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Hace ocho años, tras terminar la carrera y el Máster de Psicología Clínica, me 
embarque la aventura de los Cuidados Paliativos. Tras un Postgrado de Intervención en 
Personas con Enfermedades Avanzadas y sus Familias, comencé a desarrollar mi labor 
como psicólogo en la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) del Hospital Los Montalvos 
de Salamanca. Dentro del Programa para la Atención Integral a Personas con 
Enfermedades Avanzadas y sus Familias, de la Obra Social La Caixa. Dando soporte 
tanto a la UCP, como a los dos equipos de soporte domiciliario: Equipo de Soporte 
Domiciliario Urbano (ESD-U) y Equipo de Soporte Domiciliario Rural (ESD-R). 
A lo largo de estos ocho años mi labor se ha centrado en cinco áreas 
fundamentales: el soporte psicológico a pacientes y sus familiares, el soporte 
psicológico a los profesionales sanitarios que los atienden, la docencia, la investigación 
y la prevención, intervención y seguimiento del proceso de  duelo de los familiares. 
Cada día, gran parte de mi tiempo laboral, lo dedico a preparar a los familiares de 
los pacientes para el momento del fallecimiento, así como al soporte y seguimiento de 
su proceso de duelo tras el fallecimiento. Un largo camino en el que tendrán que aceptar 
la pérdida de su ser querido, enfrentarse a todas las emociones asociadas a la pérdida, 
adaptarse a su día a día sin el/ella y reubicarlo emocionalmente en un lugar que les 
permita seguir recordándolo desde lo positivo, pudiendo seguir adelante con sus vidas. 
Este trabajo de prevención, intervención y seguimiento del proceso de duelo, 
comienza al conocer a cada familia, mientras el paciente está recibiendo soporte 
paliativo, ayudando a sus familiares a prepararse para el momento del fallecimiento, y 
continúa tras el fallecimiento, a través del seguimiento telefónico o presencial de estos 
familiares, dependiendo de las necesidades de cada caso. 
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En este contexto, comencé los cursos de doctorado, planteándose la posibilidad de 
poner a prueba, en Zamora, un novedoso programa de realidad virtual, diseñado para 
trabajar con personas que sufren trastornos adaptativos (dentro de los que se encuentran 
los procesos de duelo). Mi labor consistió en valorar su utilidad como herramienta 
terapéutica para trabajar con personas que han quedado enganchadas en procesos de 
duelo patológico. 
Durante un año estuve trasladándome a Zamora desde Salamanca, cada miércoles, 
para ayudar a personas que sufrían duelos que se habían complicado, volviéndose 
patológicos y poner a prueba esta herramienta de realidad virtual. 
En ese tiempo también diseñe un protocolo de intervención psicológica estándar, 
basado en la evidencia científica y mi experiencia profesional, con el que comparé la 
eficacia de la herramienta de realidad virtual.  
Como resultado de ese año de intervención e investigación presenté mi trabajo de 
grado. En el que evalué y expuse: la ineficacia del programa de realidad virtual, tal 
como estaba diseñado y para la muestra seleccionada, pero la alta eficacia del protocolo 
de intervención psicológica.  
De cara a la tesis doctoral y basándonos en los resultados previos obtenidos, junto 
con mi tutora, decidimos plantear la tesis, centrándola en medir la utilidad del protocolo 
de intervención psicológica, aplicándola a una muestra de casos mayor. 
Este trabajo es el resultado de cinco años de investigación y está dedicado a las 
personas que durante todo este tiempo, tanto en Zamora como en Salamanca, han 
compartido conmigo sus experiencias, luchando por reaprender a seguir adelante con 
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sus vidas, tras la pérdida de un ser querido; habéis sido mis más preciados maestros en 
la escuela de la vida. 
También a Guadalupe, Francisco y Fernando, mi directora, tutor y asesor externo, 
que con su experiencia, paciencia, cariño y disponibilidad, me han apoyado, alentado y 
asesorado a lo largo del proceso de elaboración del trabajo, sin vuestro apoyo esta tesis 
no habría llegado a ver la luz. 
Así como a mi familia y amigos, los pilares que me sostienen y por los que 
merece la pena levantarse cada día con energía. Por haber soportado mis charlas 
incansables, con la mejor de sus sonrisas, animándome siempre a seguir adelante y a no 
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Figura 50. Puntuaciones medias de los pacientes respecto a la valoración del tratamiento 
recibido (p 182). 
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A lo largo de nuestra vida, cada día, sufrimos innumerables pérdidas. Nuestro 
mundo se transforma constantemente y nosotros debemos asimilar los distintos cambios 
y adaptarnos a un contexto en permanente evolución. Todo cambio supone pérdidas y 
toda perdida conlleva un proceso de duelo. Cuando las pérdidas son poco significativas, 
el proceso de duelo se elabora rápidamente, de forma automática, sin que muchas veces 
lleguemos a ser conscientes de ello. Cuanto mayor sea el valor que asignamos a la 
pérdida mayor será el trabajo de asimilación, adaptación, aceptación y superación de 
esta. Las pérdidas importantes a lo largo de nuestra vida pueden ser de distintos tipos: 
evolutivas, ambientales, profesionales, corporales, sociales, afectivas, etc, y pueden 
presentarse de distintas formas: esperadas, repentinas, deseadas, etc.   
En este trabajo nos centraremos en un tipo de pérdida concreta, la que se 
desencadena por la muerte de un ser querido. Conoceremos y reflexionaremos sobre los 
procesos de duelo normales ante este tipo de pérdidas y descubriremos por qué en 
ocasiones esos duelos se complican, pudiendo desencadenar duelos patológicos. 
Estudiaremos la efectividad de la intervención psicoterapéutica en este trastorno, a 
través de la puesta en marcha y medida de la eficacia, de un protocolo de intervención 
psicológica. 
El mundo tiene una población aproximada de 4.437 millones de habitantes, de 
los que al año fallecen 372 millones. Según el Instituto Nacional de Estadística, la 
población española está compuesta por 46.152.925 habitantes. La tasa de defunción 
anual es de 9 por 1000, es decir, en España fallecen al año 461.529 personas. Esto 
significa que anualmente los familiares y amigos de 461.529 personas en España pasan 
por un proceso de duelo. Según las estadísticas, cada fallecimiento afecta, como media, 
a 10 personas (Díaz, Losantos y Pastor, 2014), unos cuatro millones y medio de 
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personas en España, pasan por un proceso de duelo anualmente. De ellos, según los 
estudios entre un 10 (Prigerson, 2007) y un 20 por ciento (Worden, 1997), sufrirán un 
duelo complicado. Sin una prevención adecuada, el duelo complicado puede pasar a ser 
patológico. Según los estudios el 7 por ciento (Sánchez-Fuentes, 2012) de los dolientes 
terminan desarrollando un duelo patológico, para cuya superación necesitarán la 
intervención de un profesional especializado. Otros estudios previos indicaban una 
posible prevalencia del duelo patológico entre el 10 y 34 por ciento de los casos (Jacobs 
1999). Es decir, unas 400.000 personas al año, en España, necesitarán intervención 
especializada para superar la pérdida de un ser querido. En este sentido, conocer los 
mecanismos de los procesos de duelo normal y patológico y desarrollar herramientas 
eficaces para abordar estos trastornos, es imprescindible para poder entender y ayudar a 
estas personas. Una correcta elaboración del duelo resulta fundamental para una buena 
salud física y mental del individuo (Portillo, Martín y Alberto, 2002). 
El sufrimiento generado por la pérdida en el doliente, incide directamente en 
nuestro sistema sanitario, en especial en atención primaria. Las redes familiares y 
comunitarias, más extensas en el pasado, solían cubrir esta necesidad básica y ofrecer el 
apoyo necesario al doliente. Pero en la actualidad el entorno tiende a distraer, evitar o 
incluso negar este espacio, con la intención de “proteger” del dolor, por lo que cada vez 
es más habitual que el doliente recurra al profesional sanitario (Gil-Juliá, Bellever y 
Ballester, 2008). Una de cada tres consultas a Atención Primaria tiene origen 
psicológico (Díaz, Losantos y Pastor, 2014), de estos casos una cuarta parte se ha 
desencadenado por algún tipo de pérdida (Bayés, 2001). El dolor por la pérdida de un 
ser querido, puede ser causa de morbimortalidad e hiperfrecuencia en Atención Primaria 
(Lacasta y De Luis, 2002). La tasa promedio anual de consultas al centro de salud es un 
80% más alta en los dolientes (García, Landa, Trigueros y Gaminde, 2005; Martikainen, 
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Valkonen, 1996;  Parkes, 1964 ; Prigerson et al, 1997). Todos estos datos ponen de 
manifiesto, que los dolientes recurren al sistema sanitario en busca de ayuda y que el 
dolor generado por la pérdida tiene implicaciones a nivel físico, psicológico y social 
(Díaz, Losantos y Pastor, 2014).  
Aunque en los últimos años esta tendencia parece estar cambiando, en nuestra 
sociedad actual la muerte no están bien vista: se esconde, se medicaliza y se transforma 
en un proceso técnico, buscando en esta tecnificación una defensa, un amortiguador del 
dolor y la realidad. En las sociedades industrializadas avanzadas, cada vez es más difícil 
aceptar o convivir con la mera idea de la muerte (Gala, Lupiani, Raja et al, 2002). 
Los estudios actuales sobre el duelo patológico, inciden en sus conclusiones en 
varios aspectos importantes: la necesidad de seguir investigando, la necesidad de 
desarrollar protocolos de actuación eficaces y la necesidad de desarrollar nuevas 
herramientas de intervención (Echeburúa, 2007), (Flenady, 2009). En estos tres pilares 
se ha incidido especialmente en este estudio. Con respecto a los profesionales, los 
estudios ponen de relevancia la importancia de formarles sobre los procesos de duelo 
normal y patológico, así como, proporcionarles herramientas para afrontar, desde su 
vocación de ayuda, estas situaciones de gran intensidad emocional (que suelen implicar 
un alto grado de estrés e incertidumbre), ya que se detectan actitudes, en gran parte de 
los profesionales del medio hospitalario, como: no querer nombrar la muerte, 
incongruencias y disonancias entre la comunicación verbal y no verbal, aumento de la 
atención tecnológica en detrimento de la empático-afectiva, etc (Gala et al, 2003). 
Detrás de estas actitudes de los profesionales sanitarios se encuentra el temor, el reflejo 
de sus propios miedos y la preocupación por provocar una reacción emocional 
perjudicial en el paciente (Díaz et al 2014). Por otro lado, el apoyo psicológico a los 
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pacientes y sus familiares durante los últimos momentos de la enfermedad incide 
positivamente en la evolución posterior del duelo (García, Landa et al, 1996), y una 
intervención terapéutica eficaz: disminuye la desesperanza, la depresión y la ansiedad 
durante el proceso de duelo (Lacasta, De Luis, 2002). Cuanto mejor preparado esté el 
profesional, mejor podrá acompañar al paciente y a su familia en el proceso de 
enfermedad, pérdida y duelo (Gómez, 2000). 
Desde el primer trabajo publicado, en que se estableció la diferencia entre duelo 
normal y patológico (Freud, 1917), hasta nuestros días, se ha desarrollado 
exponencialmente la investigación científica en relación al duelo, especialmente en la 
última década:  
Desde la enfermería, medicina y psiquiatría (Lindemann, 1944), (Engel, 
1964), (Maddison, 1968), (Maddison, 1969), (Parkes, 1970), (Parkes, 1972), (Parkes, 
1983), (Carr, 1989), (Zisook, 1989), (Kim, 1991), (CIE-10, 1992), (Jacobs, 1993), 
(Kübler-Ross, 1994), (Jakobs, 1996), (Kaplan, 1996), (Worden, 1996), (Horowitz, 
1997), (Kaplan, 1997), (Rosenzweig, 1997), (Sada, 1997), (Sanders, 1997), (Gómez, 
1998), (Horowitz, 1998), (Olmeda, 1998), (Zygmont, 1998), (Gamo, 1999), (Gómez, 
1999), (Horowitz, 1999), (Latiegi, 1999), (DSM-IV-TR, 2000), (Gamo, 2000), (Pazos, 
2000), (Pérez, 2000), (Prigerson, 2000), (Ramírez, 2000), (Villanueva, 2000), (Casarett, 
2001), (Espinosa, 2001), (Sipos, 2001), (García, 2002), (Martín, 2002), (Fernández, 
2002), (Franco, 2002), (Kalman, 2002), (Olmeda, 2002), (Borrella, 2003), (Carr, 2003), 
(Dollenz, 2003), (Gamo, 2003), (Horowitz, 2003), (Manor, 2003), (Raya, 2003), 
(Gómez, 2004), (Landa, 2004), (Latham, 2004), (Espinosa, 2005), (Novellas, 2005), 
(Ogrodniczuk, 2005), (Azpeitia-Serón, 2006), (Gabaldón, 2006), (Guic, 2006), 
(Forstmeier, 2007), (Melhem, 2007), (Shear, 2007), (Payás, 2007), (Anderson, 2008), 
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(Álvaro MR, 2008), (Schulz, 2008), (Simon, 2008), (Gamo, 2009), (Garvía, 2009), 
(Mesa, 2009), (Zisook, 2009), (Millán-González, 2010), (Díaz, 2011), (García, 2011), 
(Guillén, 2011), (Meert, 2011), (Friedman, 2012), (Boó, 2013), (DSM-V, 2013), 
(García, 2013), (Labari, 2013), (Boelen, 2014), (Garzón, 2014), (De Hoyos, 2015). 
El psicoanálisis (Klein, 1940), (Baranger, 1946), (Grinberg, 1963), 
(Gorer,1965), (Grinberg, 1980), (Grinberg, 1983), (Volkan, 1985), (Coderch, 1995),  
(Laplanche, 1996), (Hagman, 2001), (Harvey, 2001), (Gamo, 2003), (Tizón, 2004), 
(Grinberg, 2005), (Tizón, 2007), (Baker, 2007), (Bild R, 2008), (Bleichmar, 2010), 
(Díaz 2010), (Vargas, 2011), (Blanco, 2013).  
Y principalmente, desde las distintas corrientes psicológicas (Bowlby, 1960), 
(Bowlby, 1961), (Glick, 1974), (Bowen, 1976), (Bowlby, 1980), (Lemoine, 1980), 
(Clayton, 1985), (Neeld, 1990), (Rando, 1993), (Speckhard, 1993), (Beyebach, 1995), 
(Prigerson, 1995), (Alizade, 1996), (Biondi, 1996), (Burgeois, 1996), (Kroen, 1996), 
(Lazrove, 1996), (Marwit, 1996), (Prigerson, 1996), (Astudillo, 1997), (Figley, 1997), 
(Neimeyer, 1997), (Szanto, 1997),  (Gilliland, 1998), (Lacasta, 1998), (Reverté, 1998), 
(Van Doom, 1998), (Bonanno, 1999), (Lacasta, 1999), (Prigerson, 1999), (Stroebe, 
1999), (Agrafojo, 2000), (Barreto, 2000), (Kissane, 2000), (Lacasta, 2000), (Sales, 
2000), (Stroebe, 2000), (Balk, 2001), (Bayés, 2001), (Benigth, 2001), (Bonanno, 2001), 
(Boss, 2001), (Cobo, 2001), (Del Pino, 2001), (Echeburúa, 2001), (García 2001), 
(Jordan, 2001), (Layne, 2001), (Oltjenbruns, 2001), (Peña, 2001), (Piper, 2001), 
(Prigerson, 2001), (Saltzman, 2001), (Schut, 2001), (Shear, 2001), (Sprang, 2001), 
(Stroebe, 2001), (Fernández Liria, 2002), (Gala, 2002), (Lacasta 2002), (Pereira, 2002), 
(Yoffe, 2002), (Arranz, 2003), (Borrella, 2003), (De Dios, 2003), (Fulton, 2003), (Ito, 
2003), (Jordan, 2003), (Laditka, 2003), (Lacasta, 2003), (Michael, 2003), (Ogrodniczuk, 
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2003), (Soler, 2003), (Vargas, 2003), (Anderson, 2004), (Barreto, 2004), (Bonanno, 
2004), (Cohen, 2004), (Echeburúa, 2004), (Gray, 2004), (Lacasta, 2004), (Lichtenthal, 
2004), (Matthews, 2004), (Prigerson, 2004), (Apraiz, 2005), (Bermejo, 2005), 
(Echeburúa, 2005), (Espina, 2005), (García, 2005), (Glass, 2005), (Langner, 2005), 
(Shear, 2005), (SECPAL, 2005), (Wagner, 2005), (Azpeitia-Serón, 2006), (Bayés, 
2006), (Boelen, 2006), (Carnelley, 2006), (Gabaldón, 2006), (Garralda, 2006), (Gatto, 
2006), (Gilbert, 2006), (Hensley, 2006), (Lacasta, 2006), (Neimeyer, 2006), (Sales 
2006), (Schulz, 2006), (Shear, 2006), (Szanto, 2006), (Tizón, 2006), (Vanderwerker, 
2006), (Wagner, 2006), (Zhang, 2006), (Astudillo, 2007), (Barreto, 2007), (Bayés, 
2007), (Boelen, 2007), (Bonanno, 2007), (Cabodevilla, 2007), (De Groot, 2007), 
(González, 2007), (Hawton, 2007), (Lacasta, 2007), (Maciejewski 2007), (Molero-
Zafra, 2007), (Neimeyer, 2007), (Neria, 2007), (Piper, 2007), (Prigerson, 2007), 
(Simon, 2007), (Toro, 2007), (Wagner, 2007), (Barreto, 2008), (Bellver, 2008), (Bild R, 
2008), (Boelen, 2008), (Bonanno, 2008), (Brickell, 2008), (Currier, 2008), (Dávalos, 
2008), (Loitegui, 2008), (Martín, 2008), (Molero-Zafra, 2008), (O´Connor, 2008), 
(Rodríguez, 2008), (Uribe-Rodríguez, 2008), (Worden, 2008), (Barbero 2009), (García, 
2009), (Fuertes, 2009), (Mesa, 2009), (Neimeyer, 2009), (Pascual, 2009), (Prigerson, 
2009), (Andreas, 2010), (Burke, 2010), (Lobb, 2010), (Martín 2010), (Ortiz 2010), 
(Bermejo 2011), (Daza 2011), (Howarth, 2011), (Roa-Castellanos 2011), (Rosner, 
2011), (Shear, 2011), (Vaneska, 2011), (Vargas 2011), (Wittouck, 2011), (Barreto, 
2012), (Durbán 2012), (Echeburúa, 2012), (Kersting, 2012), (Puigarnau, 2012), (Uribe 
2012), (Yoffe 2012), (Boó 2013), (Burke, 2013), (García, 2013), (Jurado 2013), 
(Parkes, 2013), (Stroebe, 2013), (Díaz et al 2014), (Durbán et al, 2014), (Lacasta, 2014), 
(Reynolds, 2014). 
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En este trabajo se pone a prueba la eficacia de la intervención psicológica desde 
un modelo integrador, intentando englobar las visiones y técnicas de intervención de las 
diferentes corrientes, escuelas y los distintos modelos que han estudiado el trastorno, 
aportando teorías explicativas y técnicas de intervención: psiquiatría, psicoanálisis y 
psicología (Estructuralismo, Funcionalismo, Conductismo, Psicología de la forma / 
Gestalt, Humanista, Cognitiva…).  
Para ello se ha creado y aplicado un Protocolo de Intervención Psicológica, 
diseñado específicamente para trabajar el duelo patológico, basado a nivel teórico en los 
modelos y estudios de (Bowlby, 1960, 1961, 1980), (Parkes, 1964, 1970, 1972, 1983, 
2013), (Zisook, 1983, 1989, 1991, 2009), (Jacobs, 1990, 1993, 1996, 1999), (Worden, 
1991, 1993, 1996, 1997, 2008), (Prigerson, 1995, 1996, 1997, 1999, 2000, 2001, 2004, 
2006, 2007, 2009), (García, 1996, 2001, 2002, 2005, 2009), (Horowitz, 1997, 1998, 
1999, 2003), (Neimeyer, 1997, 2006, 2007, 2009), (Gómez, 1998, 1999, 2004), 
(Lacasta, 1998, 1999, 2000, 2002, 2003, 2004, 2006, 2014), (Tizón, 1998, 2004, 2006, 
2007), (Bonanno, 1999, 2001, 2004, 2007, 2008), (Gamo, 1999, 2000, 2003, 2009), 
(Stroebe, 1999, 2000, 2001, 2007, 2013), (Barreto, 2000, 2004, 2007, 2008, 2012), 
(Echeburúa, 2001, 2004, 2005, 2007, 2012), (Shear, 2001, 2005, 2006, 2007, 2011), 
(Yoffe, 2002, 2007, 2012), (Boelen, 2006, 2007, 2008, 2014), y a nivel práctico, en la 
experiencia de mi trabajo diario en los últimos ocho años.  
La revisión bibliográfica se ha realizado a través de las bases de datos habituales 
para este tipo de estudios (PubMed, DARE, Cochrane, Excerpta Médica, PsicINFO, 
Medline, SciELO, Psicodoc, ISOC y Google Academy).  
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I.1 DEFINICIÓN DEL DUELO 
I.1.1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA DEFINICIÓN DEL DUELO 
A lo largo de la historia, distintos autores han aportado definiciones al concepto 
de duelo. A continuación se presentan algunas de ellas ordenadas cronológicamente 
siguiendo la clasificación propuesta por Del Pino, Pérez y Ortega (2003). 
Freud (1915) definió el duelo como una reacción a la pérdida de un ser amado o 
de una abstracción equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc.  
Zisook (1983) se refiere al duelo como un proceso disfórico autolimitado en el 
tiempo tras la pérdida de una persona significativa. 
Grinberg (1983) lo considera un proceso dinámico complejo que involucra la 
personalidad total del individuo y abarca, de un modo consciente o inconsciente, todas 
las funciones del Yo, sus actitudes y defensas y, en particular, las relaciones con los 
demás. [Puede]...aplicarse tanto al sufrimiento provocado por la pérdida del objeto y de 
partes del Yo proyectadas en el mismo, como también al enorme esfuerzo psíquico que 
implica recuperar el ligamen con la realidad y el combate librado por desligarse de los 
aspectos persecutorios del objeto perdido y asimilar los aspectos positivos y 
bondadosos. 
Kaplan y Sadock (1989) mencionan el duelo como una tristeza apropiada a una 
pérdida real. 
Weisman (1989) lo definió como un proceso global... [y] ...continuo consistente 
en: 1) aceptar la realidad de la pérdida; 2) experimentar el dolor de la pena; 3) adaptarse 
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a un cambio de entorno y del ámbito psicosocial; 4) retirar la inversión emocional en el 
finado, y 5) desplegarla en otras direcciones. 
Worden (1991) considera el duelo como el proceso de adaptación a una pérdida 
que implica [...] cuatro tareas básicas: aceptar la realidad de la pérdida, trabajar las 
emociones y el dolor de la pérdida, adaptarse a un medio en el que el fallecido esté 
ausente y recolocar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo. 
Aguirre (1994) lo define como un conjunto de representaciones mentales que 
acompañan a un objeto (persona, estado, cosa) amado [y que conlleva]... una depresión 
ligada a sentimientos de culpabilidad. 
Para la A. P. A. (1994) el duelo es la reacción a la muerte de una persona querida 
cuando es objeto de atención clínica. 
La Real Academia Española (1995) lo especifica de la siguiente manera (Del lat. 
dolus, dolor): 1. Dolor, lástima, aflicción o sentimiento. 2. Demostraciones que se hacen 
para manifestar el sentimiento que se tiene por la muerte de alguien. 3. Reunión de 
parientes, amigos o invitados que asisten a la casa mortuoria, a la conducción del 
cadáver al cementerio, o a los funerales. 4. Fatiga, trabajo. (Del b. lat. duellum, guerra, 
combate): 1. Combate o pelea entre dos, a consecuencia de un reto o desafío. 2. 
Pundonor o empeño de honor (desusado). 
Bourgeois (1996) describe el duelo como una experiencia natural y normal de la 
vida que causa dolor y distorsión del entorno pero mejora espontáneamente en la 
mayoría de los casos y puede aumentar la creatividad y favorecer el crecimiento 
personal. 
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Attig (1996) lo considera como un proceso activo de afrontamiento lleno de 
posibilidades [cuya tarea fundamental es] volver a aprender cómo es el mundo. 
Gamo et al. (2000) definen el duelo como la reacción emocional ante la pérdida de 
un ser querido. 
Pérez et al. (2000) se refieren al duelo como un proceso humano normal... 
[consistente en] ...una reacción 1) compleja y multidimensional, 2) impredecible, 3) 
carácter recurrente y fluctuante y 4) de intensidad generalmente decreciente. 
Neimeyer (2002) lo define también como un proceso personal [...] que nosotros 
mismos hacemos, no que se nos viene hecho, [y cuyo desafío fundamental]...es el 
intento de reconstruir el propio mundo de significados. 
Franco y Antequera (2002) describen el duelo como una respuesta biopsicosocial, 
universal y compleja que experimenta un individuo ante pérdidas significativas. 
Finalmente y como definición actual del término duelo incluimos en este listado a 
Diaz et al (2011) que lo describe como la reacción natural ante la pérdida de una 
persona, animal, objeto o evento significativo. Se trata de una reacción principalmente 
emocional y comportamental en forma de sufrimiento y aflicción, cuando el vínculo 
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I.1.2. TIPOLOGÍA DEL DUELO 
I.1.2.1. Evolución histórica 
En 1914, Freud identifica los procesos de duelo en sus pacientes y da una primera 
definición del término en su texto titulado “duelo y melancolía” (Freud, 1917), 
acuñando el término duelo para referirse al duelo normal y melancolía refiriéndose a lo 
que hoy se conoce como duelo patológico. El describe el duelo como un “afecto 
normal” ante la pérdida real de un objeto. La melancolía la considera un proceso 
patológico que “se singulariza en lo anímico por una desazón profundamente dolida, 
una cancelación del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la 
inhibición de toda productividad y una rebaja en el sentimiento de sí, que se exterioriza 
en autorreproches y autodenigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de 
castigo.” (Freud, 1917). 
Años después, tras la publicación de Bowlby (1980) de su teoría del apego y 
posteriormente de su texto “la pérdida afectiva” (Bowlby, 1993), se generalizó el uso de 
los términos de duelo complicado o patológico (Guillén, 2011). 
En el anterior Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM-IV-TR), el duelo aparecía clasificado en la categoría diagnóstica de los trastornos 
adicionales que pueden requerir atención clínica (DSM-IV-TR, 2002), sin embargo en 
la nueva versión del Manual, DSM-5, se incluye el Duelo dentro del diagnóstico de 
Depresión. Hasta ahora el duelo era considerado como una reacción natural ante una 
pérdida y no un estado patológico. Pero, en el DSM-5 se califica al duelo como un 
posible desencadenante que lleva a un episodio depresivo mayor (DSM-5, 2014), lo que 
dará pie a confusión de cara a diferenciar duelo patológico y depresión mayor.  
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En el caso de la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE 10, se incluye 
dentro de los trastornos adaptativos, teniendo en cuenta sólo las reacciones de duelo que 
se consideren anormales por sus manifestaciones o contenidos (CIE-10, 1992).  
 
I.1.2.2. El Preduelo 
En los casos en los que el fallecimiento es esperado, como en el caso de personas 
con enfermedades avanzadas en situación de final de vida, hay un periodo previo que 
comienza cuando la persona es consciente de que su ser querido fallecerá, este periodo 
recibe diferentes nombres: preduelo, duelo anticipado, duelo anticipatorio o duelo 
preparatorio. En este periodo se recomienda realizar terapias para la prevención de la 
aparición de duelos patológicos y facilitación de los procesos de duelo normal 
(Loitegui, 2008; Sánchez, 2012). 
 
I.1.2.3. Duelo Normal 
I.1.2.3.1. Dicotomía en el duelo 
Durante el proceso de duelo la persona oscila entre (Stroebe, 1999):  
- La preocupación por la pérdida y los sentimientos que esta le genera (la 
persona queda enganchada en su pasado y piensa que su vida nunca volverá a ser tan 
gratificante). 
- Centrarse en adaptarse a la vida sin la persona fallecida (la persona centra sus 
acciones, pensamientos y emociones en el presente y es capaz de plantearse un futuro 
positivo diferente).  
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De este modo, el proceso de duelo es un proceso constructivo, en el que el 
doliente cierra una etapa de su vida e inicia otra, en la que atraviesa un periodo de 
readaptación a un contexto donde su ser querido ya no está presente (Gardel, 2001).  
 
I.1.2.3.2. Manifestaciones del duelo  
El duelo se caracteriza por la aparición de una serie de manifestaciones normales a 
la situación de pérdida (Bellver, 2008; Lacasta, 2004; Latiegui, 1999; Worden 1997, 
2008) que comprenden 4 áreas fundamentales:  
- Sentimientos/emociones 
- Sensaciones físicas 
- Cogniciones/pensamientos 
- Conductas/Comportamientos 
El área de sentimientos/emociones engloba: tristeza, enfado, culpa/ autoreproche, 
ansiedad, soledad, fatiga, impotencia, shock, anhelo, emancipación, alivio, 
insensibilidad. 
El área de sensaciones físicas incluye: vacío en el estómago, opresión en el pecho, 
opresión en la garganta, hipersensibilidad al ruido, sensación de despersonalización, 
falta de aire, debilidad muscular, falta de energía, sequedad de boca. 
El área de cogniciones/pensamientos comprende: incredulidad, confusión, 
preocupación, sentido de presencia, alucinaciones. 
El área de conductas/comportamientos reúne: trastornos del sueño, trastornos 
alimenticios, conducta distraída, aislamiento social, soñar con el fallecido, evitar 
recordatorios del fallecido, buscar y llamar en voz alta, suspirar, hiperactividad 
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desasosegada, llorar, visitar lugares o portar objetos que recuerden al fallecido, atesorar 
objetos que pertenecían al fallecido. 
Todas estas manifestaciones se considerarán normales o no (Bellver, 2008; 
Lacasta, 2004; Latiegui, 1999; Worden 1997, 2008) según:  
- El momento del proceso de duelo en que aparezcan. 
- La frecuencia, duración e intensidad con que aparezcan. 
- El grado de incapacitación/malestar que sobre la persona tienen a nivel 
personal, familiar, social y laboral. 
 
I.1.2.3.3. Mediadores del duelo 
Los mediadores del duelo son variables que nos dan pistas sobre la intensidad 
con que incidirá el proceso de duelo en la persona. Los que han demostrado ser de 
mayor trascendencia según los distintos estudios son: 
a. (Berizzo, 2011; Neimeyer, 2002): 
- Como era la persona fallecida 
- Tipo de relación con el difunto 
- Grado de dependencia económica, psicológica, etc 
- Sexo del superviviente 
- Manera de morir 
- Antecedentes históricos/duelos anteriores 
- Variables de personalidad 
- Variables sociales/culturales 
- Tensiones actuales  
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b. (Villagrán, 2012; Worden, 2008):  
b.1. La naturaleza del apego: 
- La fuerza del apego 
- La seguridad del apego 
- La ambivalencia en la relación 
- Los conflictos con el fallecido 
- Relaciones de dependencia 
 
 b.2. Circunstancias de la muerte: 
- Proximidad 
- Imprevista o esperada 
- Muerte violenta o traumática 
- Pérdidas múltiples 
- Muertes evitables 
- Muertes ambiguas 
- Muertes estigmatizadas 
 
b.3. Personalidad del superviviente 
- El estilo de afrontamiento 
- Estilo cognitivo 
- Fuerza personal, autoestima y eficacia personal 
- Mundo de supuestos (Creencias y valores) 
 
b.4. El apoyo social recibido: 
- La disponibilidad de apoyo 
- Un apoyo social que sea satisfactorio 
- Desempleo de roles sociales 
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- Los recursos religiosos y expectativas éticas 
 
Así mismo distintos autores han estudiado algunos factores que pueden 
interrumpir el proceso de un duelo normal:  
- Horowitz (1980) factores relacionales (cómo era de sólida la relación). 
- Kastenbaum (1969) factores circunstanciales (circunstancias en que se produjo 
el fallecimiento). 
- Pictus (1974) factores históricos (experiencias de duelos anteriores). 
- Lazare (1979) factores de personalidad (tipo de personalidad del doliente). 
- Parkes (1972) factores sociales (existencia o no de red de apoyo social). 
Como mediadores positivos que pueden contribuir a la elaboración de un proceso 
de duelo normal estarían (Bermejo, 2012):  
- Desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces. 
- La capacidad de resiliencia del doliente. 
 
I.1.2.3.4. Etapas, fases y tareas del duelo  
El duelo es un proceso, además de normal, necesario. Los autores que han 
realizado estudios sobre el duelo, coinciden en que, si bien cada persona lo experimenta 
de un manera propia, el proceso de duelo transcurre por diferentes etapas, fases o tareas. 
Los modelos de etapas y fases (Bowlby, 1969; Kübler-Ross, 1969; Lindeman, 1944; 
Neimeyer, 2002, 2007; Parkes, 1972) describen al doliente como sujeto pasivo, mientras 
que el modelo de tareas considera al doliente una persona activa que con su conducta y 
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sus pensamientos incidirá de forma crucial, en el transcurso de su proceso de duelo 
(Worden, 1991, 2008). De cara a la terapia, los modelos de etapas y fases son útiles para 
identificar el punto en que se encuentra la persona dentro de su proceso de duelo, 
mientras que el modelo de tareas permite identificar las tareas que la persona ya ha 
realizado y las que necesita realizar, para superar el dolor por la pérdida y seguir 
adelante (Bellver, 2008; Cabodevilla, 2007; Pascual, 2009; Yoffe, 2002). 
Del Pino, Pérez y Ortega (2003) han resumido por autores las etapas del duelo, en: 
Figura 1.  
 
Figura 1. Etapas del duelo normal. 
Fuente:  Del Pino, J.I., Pérez, J. & Ortega, F. (2003). Resolución de duelos complicados desde una óptica 






I.1.2.3.5 Duelo complicado: Cuando el duelo normal se complica  
En la mayoría de las personas el proceso de duelo desencadenado tras la pérdida 
de un ser querido, sigue un proceso normal, pero en algunos casos este proceso puede 
complicarse. Entre el 10 y el 30 por ciento de los dolientes según los diferentes estudios 
pasarán por un duelo complicado (Jacobs, 1999; Priegerson et al, 2007; Worden, 1997).  
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Las complicaciones se dan fundamentalmente a tres niveles: físico, psicológico y 
social (Díaz et al, 2014). 
Entre las complicaciones físicas encontradas en los estudios, se ha detectado que: 
el riesgo de depresión de las personas viudas se multiplica por cuatro durante el primer 
año (Zisook y Shuchter, 1991) y casi la mitad presentan ansiedad generalizada o crisis 
de angustia (Jacobs et al, 1990), aumenta el abuso de alcohol (Madison y Viola, 1968) y 
el 50 por ciento de las viudas utiliza algún psicofármaco durante los primeros 18 meses 
(Parkes, 1964). El riesgo de muerte se incrementa (principalmente a causa de eventos 
cardiacos y suicidio) y los viudos tienen un 50 por ciento más de probabilidades de 
morir prematuramente durante el primer año (Kaprio, Koskenvuo y Rita, 1987).  
Entre las complicaciones a nivel somático estarían: sensaciones físicas parecidas a 
las experimentadas por el fallecido, miedo a la enfermedad, sensaciones de agotamiento 
y ahogo (Díaz, 2014). 
Entre las complicaciones psicológicas: sentirse deprimido, experimentar ansiedad, 
desesperación, sensación de indefensión frente a la vida, depresión clínica y trastornos 
derivados de la ansiedad, como actitudes fóbicas y pensamientos obsesivos (Díaz, 
2014).  
Entre las complicaciones sociales: no sentirse apoyado, no poder verbalizar y 
compartir la experiencia, forzar al doliente a estar bien enseguida, evitando el contacto 
con el dolor y las lágrimas, etc; puede provocar que le proceso se inhiba y se complique 
(Díaz, 2014). 
Otros autores categorizan las complicaciones en: Físicas (Falta de apetito, 
alteraciones del sueño o diversas quejas somáticas), conductuales (llanto incontrolado, 
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aislamiento o cansancio), cognitivas (Pensamientos obsesivos, baja autoestima o 
autorreproches) o afectivas (ansiedad, hostilidad o anhedonia). Asociando las 
complicaciones del duelo a problemas de depresión, ansiedad, crisis generalizadas, 
abuso de alcohol, psicofármacos o tóxicos, e incluso a suicidios, problemas 
cardiovasculares y una mayor demanda de los servicios sanitarios (Barreto, 2012; 
García, 2009; Granado 2013; Kapari, 2010).  
 
I.1.2.4. El duelo patológico 
En un noventa y tres por ciento de los casos, los procesos de duelo siguen su curso 
normal, el dolor, el sufrimiento y la angustia por la pérdida van reduciéndose con el 
paso del tiempo. Pero en el siete por ciento restante (Sánchez, 2012), el proceso de 
duelo se complica y el familiar acaba desarrollando lo que se conoce como un duelo 
patológico. En lugar de ir reduciéndose el dolor, el sufrimiento y la angustia por la 
pérdida, estos se mantienen o se incrementan con el paso del tiempo, interfiriendo de 
forma significativa a nivel: personal, familiar, laboral, social, religioso, etc. Estas 
personas no logran recordar a su ser querido desde lo positivo y seguir adelante con su 
vida, sino que su recuerdo se convierte en algo doloroso, angustiante y triste, que les 
genera sufrimiento y ansiedad, y que se cronifica en el tiempo, interfiriendo gravemente 
en sus vidas. 
El duelo patológico aparece cuando se complica un duelo normal, es decir, a lo 
largo del proceso de duelo, la persona queda enganchada en el dolor por la perdida, de 
forma que en lugar de irse suavizando con el tiempo, se cronifica o incluso empeora. La 
imposibilidad de aceptar la pérdida, de adaptarse a su día a día y/o las emociones 
asociadas a ella, hacen que al recordar a su ser querido, lo haga desde el dolor y la 
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angustia, no consiguiendo reubicar emocionalmente a su ser querido. Este dolor 
interfiere de forma significativa a nivel personal, familiar, relacional, laboral, espiritual, 
etc, e impide a la persona recordar a su ser querido desde lo positivo y seguir adelante 
con su vida. 
Freud (1917), en su texto “Duelo y melancolía”, fue el primero en identificar un 
estado diferente al duelo normal, en las personas que habían sufrido una pérdida, al que 
él denominó melancolía, definiéndola como: 
Una desazón profundamente dolida, una cancelación del interés por el mundo 
exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibición de toda productividad y 
una rebaja en el sentimiento de sí que se exterioriza en autorreproches y 
autodenigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de castigo (p. 62). 
Y Horowitz (1980), lo definió como:  
La intensificación del duelo al nivel en que la persona está desbordada, recurre a 
conductas desadaptativas, o permanece inacabablemente en este estado sin 
avanzar en el proceso de duelo hacia su resolución… Esto implica procesos que 
no van hacia la asimilación o acomodación sino que, en su lugar, llevan a 
repeticiones estereotipadas o a interrupciones frecuentes de la curación.(p. 147) 
En la actualidad no hay consenso diagnóstico en lo que se refiere a duelo 
patológico, por lo que no está incluido como categoría diagnóstica ni en el CIE-10, ni en 
el DSM-5, dando píe a confundirlo con una depresión mayor. Sin embargo, en el DSM-
IV-TR, en los problemas adicionales que pueden ser objeto de atención clínica, se 
señalan ciertos síntomas no característicos de un duelo normal, que pueden ser útiles 
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para realizar un diagnóstico diferencial entre duelo patológico y episodio depresivo 
mayor: 
1. La culpa por las cosas, más que por las acciones, recibidas o no recibidas por 
el superviviente en el momento de morir la persona querida. 
2. Pensamientos de muerte más que voluntad de vivir, con el sentimiento de 
que el superviviente debería haber muerto con la persona fallecida. 
3. Preocupación mórbida con sentimiento de inutilidad. 
4. Enlentecimiento psicomotor acusado. 
5. Deterioro funcional acusado y prolongado. 
6. Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la imagen 
fugaz de la persona fallecida. 
Algunos autores han planteado la inclusión de duelo patológico como un 
síndrome distinto a otros trastornos, proponiéndolo como una categoría diagnóstica 
diferenciada, con el fin de poder hacer el diagnóstico diferencial respecto al duelo 
normal y al episodio de depresión mayor principalmente (Lichtenthal, 2004; Prigerson 
1999; Prigerson 2006; Prigerson, 2009). Defienden que el duelo patológico presenta 
síntomas de malestar por la separación (pensamientos intrusivos sobre el fallecido, 
añoranza, búsqueda del fallecido y soledad como resultado del fallecimiento) y síntomas 
de malestar traumático (falta de metas y/o inutilidad respecto al futuro, sensación 
subjetiva de indiferencia o ausencia de respuesta emocional, dificultades para aceptar la 
muerte, excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado en relación a la muerte) que son 
característicos del cuadro clínico y servirían para poder diagnosticarlo y diferenciarlo de 
otros trastornos. 
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I.1.2.4.1. Criterios diagnósticos para duelo patológico  
A pesar de la falta de consenso respecto a los criterios diagnósticos de duelo 
patológico, con el fin de poder identificarlo y diagnosticarlo a nivel práctico, García et 
al (2009), tradujeron al castellano el Inventario de Duelo Complicado (PG-13), diseñado 
por Prigerson (1995).  
Estos criterios son los que se usan habitualmente, a nivel práctico a la hora de 
diagnosticar un duelo patológico, Figura 2: 
 
Figura 2. Criterios para el diagnóstico de duelo patológico. 
Fuente:  García, J. T. L., Reverte, M. A. L., García, J. G., Méndez, J. M., & Prigerson, H. G. (2009). 
Adaptación al castellano del inventario de duelo complicado. Medicina paliativa, 16(5), 291-297. 
 
 
I.1.2.4.2. Tipos de duelo patológico  
Existen distintos tipos de duelo patológico, que han sido estudiados y descritos 
por diferentes autores:  
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- Duelo crónico: el dolor se mantiene y/o se intensifica con el paso del tiempo 
(Cerney, 1991; Horowiz, 1980; Paterson, 1987; Worden 2008).  
- Duelo retrasado / inhibido: el dolor aparece pasado un tiempo (Bowlby, 1980; 
Geller, 1985; Kastenbaum, 1969; Worden 2008) 
- Duelo exagerado: el dolor se intensifica sin justificación aparente (Jacobs, 
1990; Worden 2008) 
- Duelo enmascarado, con síntomas somáticos o conductuales: la persona refiere 
haber superado el dolor, pero sus síntomas y/o conductas parecen indicar lo 
contrario (Deutsch, 1937; Worden 2008; Zisook y DeVaul, 1977). 
 
I.1.2.4.3. Indicadores de riesgo de duelo patológico 
Respecto a los indicadores de riesgo, o los aspectos que aumentan la probabilidad 
de que el proceso no se desarrolle adecuadamente, nos encontramos con diferencias 
dependiendo del estudio y autor consultado.  
Lazare (1979) identificó algunos indicadores para detectar un posible duelo 
complicado. En estos casos el doliente: 
- No puede hablar del fallecido sin experimentar un dolor intenso y reciente.  
- Algún acontecimiento relativamente poco importante desencadena una intensa 
reacción emocional.  
- En la entrevista clínica aparecen temas de pérdidas anteriores.  
- No puede desprenderse de posesiones materiales que pertenecían al fallecido.  
- Desarrolla síntomas físicos como los experimentados por el fallecido. 
-  Cambios radicales en el estilo de vida, evitación de amigos, familiares o 
actividades asociadas con el fallecido.  
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- Presentar historia de depresión marcada por culpa persistente y baja 
autoestima.  
- Necesidad de imitar al fallecido.  
- Impulsos destructivos en distintas situaciones.  
- Tristeza inexplicable.  
- Desarrollo de una fobia a la enfermedad o la muerte.  
- Presencia de duelos anteriores no resueltos. 
 
Raphael (1977) menciona como indicadores de riesgo:  
 - Escasa o nula red de apoyo social. 
 - Mala relación marital previa. 
 - Circunstancias traumáticas en el fallecimiento. 
 - Necesidades no cubiertas. 
 - Crisis vital al mismo tiempo.  
 
Parkes y Weiss (1983) hacen hincapié en:  
 - Presencia de hijos pequeños en casa. 
 - Nivel socio-cultural bajo. 
 - Ausencia de empleo. 
 - Rabia alta. 
 - Anhelo alto. 
 - Autorreproche alto. 
 - Falta de apoyo social. 
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Soler y Jordá (1995) dan indicadores diferenciando entre adultos y niños: 
 A. Adultos: 
 A.1. Factores personales:  
 -Edad joven del doliente. 
 -Edad joven del fallecido. 
 -Antecedentes psicopatológicos. 
 -Amenazas de suicidio. 
 -Pérdida temprana de los padres. 
 -Duelos anteriores no resueltos. 
 -Reacciones de rabia y amargura intensa. 
 -Baja expresión de sentimientos y emociones. 
 -Sentimientos de culpa. 
 -Inhabilidad para enfrentar el estrés. 
 -Baja tolerancia al estrés. 
 
 A.2. Características del vínculo: 
 -Relación ambivalente (amor-odio). 
 -Doliente dependiente directamente del fallecido. 
 -Pérdida de pareja o hijo. 
 
 A.3. Recuerdo doloroso del proceso: 
 -Muerte súbita. 
 -Muerte incierta. 
 -Muerte múltiple. 
 -Falta de control de síntomas. 
 -Dificultades diagnósticas. 
-Conflictos con el personal sanitario durante el desarrollo de la enfermedad. 
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A.4. Factores sociales: 
 -Falta de apoyo sociofamiliar. 
 -Presencia de niños en casa. 
 -Dificultades económicas. 
 -Asuntos pendientes. 
 -Proyectos truncados. 
 
B. Niños: 
 -Suicidio u homicidio del progenitor. 
 -Pérdida de la madre para niñas menores de 11 años. 
 -Pérdida del padre para varones adolescentes. 
 -Dependencia del progenitor superviviente. 
 -Relación conflictiva con el fallecido. 
 -Falta de apoyo familiar. 
 -Ambiente inestable. 
 -Segundas nupcias y relación negativa con la nueva Figura. 
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Mientras que Del Pino, Pérez y Ortega (2003) hacen la siguiente propuesta, Figura 3: 
 
Figura 3. Factores de riesgo en el duelo patológico. 
Fuente:  Del Pino, J.I., Pérez, J. & Ortega, F. (2003). Resolución de duelos complicados desde una óptica 




I.1.2.4.4. Desencadenantes de duelo patológico 
En 2012 realicé un estudio (Sánchez, 2012) para identificar los desencadenantes 
habituales de duelo patológico. La muestra estaba constituida por familiares de 
pacientes fallecidos en Salamanca durante los años 2011, 2012 y 2013. De un total de 
951 familiares, 73 desarrollaron duelo patológico. Tras la intervención y normalización 
de sus procesos de duelo, se obtuvieron 24 desencadenantes y se categorizaron por 
frecuencia de aparición, obteniéndose los siguientes resultados, Figura 4: 
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Figura 4. Porcentajes de aparición de cada uno de los desencadenantes en la muestra de dolientes. 
 
1. Dependencia: El fallecido era tan indispensable en el día a día del doliente, 
que ahora no es capaz de seguir adelante sin su presencia. 
2. Soledad: El sentimiento de soledad y tristeza es tan profundo, que impide que 
la persona pueda seguir adelante. 
3. Tensiones familiares: Los problemas con su familia (enfermedades, mala 
relación, etc), se suman al sentimiento de pérdida e impiden que la persona pueda 
elaborar normalmente el duelo.  
4. Afrontamiento ineficaz: La persona es incapaz de dejar de pensar en (que ya 
no está, que no volverá, que se está perdiendo muchas cosas, que está en una caja, etc) y 
estos pensamientos negativos la impiden superar su pérdida.  
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5. Ruptura creencias: La ruptura de su sistema de creencias y valores (cuanto ha 
luchado para nada, le quedaba tanto por hacer, la vida es injusta y desilusionante, etc) le 
impiden retomar su vida.  
6. Recuerdos final: Los recuerdos del final (no pudo despedirse, falleció de 
repente, sufrió sin sentido, etc) impiden a la persona seguir adelante.  
7. Desánimo: El desánimo unido a la falta de energía, impiden que la persona 
supere la pérdida.  
8. Enfado: El enfado que siente (contra los profesionales que le trataron, contra 
el fallecido, contra la vida, etc) le impiden volver a estar bien.  
9. Duelos previos: La existencia de (duelos previos no bien elaborados, pérdidas 
simultaneas o recientes, ser la primera pérdida importante, etc) le impiden elaborar 
normalmente su proceso de duelo.   
10. Personalidad ansiosa: El nivel de ansiedad alto previo a la pérdida, se 
intensifica con esta e impide a la persona poder seguir adelante con su vida.  
11. Personalidad depresiva: El estilo de personalidad depresivo previo al 
fallecimiento, se intensifica tras este e impide a la persona salir de la tristeza y poder 
continuar con su vida.  
12. Tensiones propias: Las tensiones propias de la persona, en su situación 
actual (enfermedades, problemas propios no resueltos, etc) se suman al malestar por la 
pérdida, enganchándola en un duelo patológico.  
13. No red apoyo: Carencia de red de apoyo social, que lleva a la persona a 
aislarse y quedar enganchada en un duelo patológico.  
14. Red ineficaz: Cuando las personas del entorno, en lugar de ayudar, dificultan 
la elaboración normal del duelo (preguntando constantemente a la persona como esta, 
dando consejos inapropiados, forzándola a estar bien cuando aún no puede estarlo, etc).  
15. No sentirlo: El doliente no experimenta la sensación de presencia del 
fallecido, que esperaba sentir y esto le impide seguir adelante con su vida.  
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16. Inactividad: Tras la pérdida, el doliente entra en un estado de inactividad y 
aislamiento, que lo hunde cada vez más en la tristeza y el dolor.  
17. Culpa: El doliente se siente culpable (por algo que dijo o hizo, por algo que 
no dijo o hizo, etc) y este sentimiento le impide superar el dolor por la pérdida.  
18. Incredulidad: El doliente es incapaz de asimilar y aceptar que el ser querido 
se ha ido y no volverá, quedado enganchado en un duelo patológico.  
19. Sentirse carga: Tras el fallecimiento, la persona se siente una carga para todo 
el mundo y esto le impide superar la pérdida.  
20. Tensiones externas: Existencia de tensiones externas (apertura de testamento, 
resolución de papeles, deudas, etc) que impiden a la persona elaborar su duelo con 
normalidad.  
21. Deseo morir: El dolor por la pérdida es tan intenso, que la persona prefiere 
morir a seguir viviendo sin su ser querido.  
22. Medicación ineficaz: La medicación pautada al doliente, no tiene los efectos 
esperados, impidiendo a la persona elaborar su proceso de duelo con normalidad.  
23. Cuidados 24h: Cuando la persona se vuelve incapaz de volver a llevar una 
vida normal, tras el hábito generado por el cuidado 24 horas al día, durante un periodo 
prolongado de tiempo, del ser querido.  
24. Miedo: El doliente desarrolla un miedo irracional a (la enfermedad, los 
hospitales, caer en una depresión, que el fallecido desee dañarle, etc) que le impide 
seguir adelante con su vida. 
 
I.1.3. Investigaciones actuales sobre el duelo 
Los estudios y publicaciones sobre los procesos de duelo normal y patológico, a 
partir del año 2000 aumentan exponencialmente (desde 1914 en que Freud acuñase el 
término de duelo hasta la actualidad, pueden encontrarse a través del motor de búsqueda 
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Google 37.000.000 de resultados para el término “mourning”, 45.700.000 para el de 
“duelo” y 226.000 para el de “duelo patológico”. De estos 15.700 son documentos 
científicos relacionados con el “duelo patológico”, entre: estudios, artículos y libros 
publicados. De estos, 13.400 se han publicado a partir del año 2000, 11.600 a partir del 
2005 y 7.230 a partir del 2010) (Google Académico). Es decir, el 50% de las 
investigaciones y publicaciones que se han llevado a cabo sobre el tema del duelo 
patológico se han realizado en los últimos 5 años. Estos datos son orientativos, de cara 
tomar conciencia de la relevancia que están tomando los estudios sobre el duelo normal 
y patológico en la actualidad.  
Los procesos de duelo y su tratamiento están siendo ampliamente estudiados y 
desarrollados, la investigación en la actualidad se centra en:  
- desarrollar nuevas técnicas de intervención que complementen y den soporte 
a los tratamientos que ya se han validado como efectivos. En este sentido los 
programas de realidad virtual, diseñados específicamente para complementar 
la intervención tradicional sobre los procesos de duelo, tendrán un previsible 
desarrollo en el futuro (Botella, 2007).  
- seguir validando las hipótesis planteadas por los distintos autores (Díaz-
Curiel, 2011; Guillén, 2011),  
- plantear nuevas hipótesis de trabajo (Díaz-Curiel, 2011; Guillén, 2011),   
Por otro lado, hasta ahora el duelo era considerado como una reacción natural ante 
una pérdida y no un estado patológico. Pero, en el DSM-5 se califica al duelo como un 
posible disparador que lleve a un episodio depresivo mayor. El riesgo de la nueva 
inclusión es facilitar la medicación y apurar los tiempos que cada persona necesita para 
elaborar un duelo. (Laduzinski, 2013).  
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La claridad de la definición y clasificación del duelo patológico puede aumentar la 
identificación de una población para la cual la intervención puede ser útil, y esto, a su 
vez, puede conducir al desarrollo de intervenciones que pueden probarse 
empíricamente.  
Otra área emergente de investigación que contribuirá al conocimiento científico e 
intervenciones para el duelo es la de la neurobiología del duelo y trauma que indica que 
el duelo puede mediarse a través de una red nerviosa en todas las regiones del cerebro 
(Gundle, 2003).  
Además, la investigación cada vez mayor sobre resiliencia (Zhang, 2006) y 
crecimiento postraumático (Buchi, 2007) contribuirá al desarrollo de intervenciones 
pospérdida efectivas. 
Como revisión de investigaciones más recientes sobre el tema del duelo 
complicado o patológico, cabe destacar la revisión de Cochrane (2008) titulada “Apoyo 
a madres, padres y familias después de la muerte perinatal” (Flenady, 2009). En ella se 
concluye, como implicaciones prácticas, que debido a la falta de investigación sobre el 
tema y más concretamente, a la falta de ensayos controlados aleatorios, la revisión no 
puede proporcionar información fidedigna en la que pueda basarse la práctica. Si bien el 
apoyo a los familiares después de una muerte está justificado en base a otros tipos de 
investigación, hay pruebas insuficientes para confirmar o refutar el beneficio de los 
diferentes tipos de intervenciones orientadas a brindar tal apoyo. En ella se concluye, 
como implicaciones de cara a la investigación, que se requieren ensayos 
metodológicamente rigurosos para evaluar los efectos de las intervenciones y se sugiere 
la necesidad de realizar estudios multicéntricos, con financiación suficiente para 
asegurar el seguimiento adecuado y tratar de forma definitiva este tema. También se 
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incide en la necesidad de desarrollar herramientas psicométricas estándar para la medida 
de este trastorno. 
En las últimas dos décadas el estudio de los procesos de duelo se ha desarrollado 
exponencialmente, por los cambios e implicaciones que tiene sobre la persona que lo 
sufre (Barbero, 2006; Bayés, 2001). Prigerson fue uno de los primeros autores que 
lideraron un amplio estudio dedicado a estudiar, clasificar y medir los procesos de duelo 
normal y patológico (Prigerson, 1995, 2009). A pesar del estudio y conocimiento 
adquirido, quedaba pendiente desarrollar terapias de intervención específicas y realizar 
estudios controlados que pusieran de manifiesto cuales son las terapias más beneficiosas 
para los dolientes (Jacobs, 2000). Uno de los primeros trabajos orientados a este fin se 
llevó a cabo en el año 2009, estudiando a 317 dolientes en distintos momentos 
temporales, buscando  identificar las manifestaciones propias de los procesos de duelo 
complicado, de cara a poder hacer el diagnóstico diferencial respecto al trastorno 
depresivo mayor, el trastorno de estrés postraumático y el trastorno de ansiedad 
generalizada (Lichtenthal, 2004). De este modo los autores llegaron a describir el duelo 
complicado como una combinación de síntomas de ansiedad de separación y de 
emociones cogniciones y comportamientos que se manifiestan tras la muerte del ser 
querido e interfieren en el funcionamiento social, laboral y otras área importantes de la 
persona. Si estos síntomas se prolongan por más de 6 meses podría diagnosticarse el 
duelo patológico (Prigerson, 2008). Estos síntomas están asociados a la aparición de 
problemas graves de salud, pudiendo generar depresión, hipertensión y problemas 
cardiacos, abuso de sustancias y drogas, reducción de la calidad de vida (Boelen, 2007) 
y aumento del riesgo de suicidio (Latham, 2004).  
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A pesar de las propuestas realizadas por parte de los investigadores, en la reciente 
publicación del DSM-5 (APA, DSM-5, 2013) el duelo sigue enmarcado dentro del 
código V62.82, como aquellos problemas adicionales que pueden ser objeto de atención 
clínica no atribuible a trastorno mental, que a su vez podría ocasionar síntomas 
similares a la depresión mayor, estrés postraumático, insomnio y anorexia, siendo la 
evolución crónica e implicando grandes padecimientos y gastos sanitarios. En este caso 
hay una diferenciación en el DSM-5 con respecto a las anteriores ediciones, y es que el 
duelo no excluye el diagnóstico de depresión. Si bien el DSM-IV-TR (APA, DSM-IV-
TR, 2000) excluía dentro de la depresión a las personas que mostraban dichos síntomas 
tras la pérdida del ser querido en los dos meses anteriores, el DSM-5 omite esta 
exclusión.  
El duelo sigue siendo un fenómeno complejo que genera muchas cuestiones 
todavía por resolver. Los distintos autores comparten la necesidad de aportar datos 
relevantes que nos ayuden a generar tratamientos eficaces, tanto para la prevención 
como para la intervención en el duelo patológico. Sobre este tema, siguen apareciendo 
publicaciones que muestran diferentes formas de intervención (Romero, 2013). 
Los expertos ponen de manifiesto que la falta de criterios consensuados y medidas 
sensibles del duelo, dificulta el desarrollo y replicación de las investigaciones, que 
faciliten conocer cuáles son los tratamientos más efectivos para este tipo de dolor 
(Prigerson, 2008). 
En las revisiones sistemáticas realizadas de los tratamientos del duelo, se han 
documentado resultados limitados de diversos tipos de psicoterapias. En algunos casos 
se han llegado a constatar incluso efectos negativos de algunos de los protocolos de 
actuación, como son los llevados de forma preventiva, es decir, cuando la prevención de 
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duelo complicado previo a la pérdida no se realiza correctamente puede perjudicar la 
elaboración del duelo posterior (Currier, 2008).  
En estudios más recientes, se muestran resultados más alentadores para este tipo 
de intervenciones, aunque se siguen cuestionando la validez de los mismos, debido a  
las limitaciones metodológicas que presentan (Shut, 2005). 
La literatura científica muestra evidencias de que las intervenciones en duelo 
normal, pueden interferir en la elaboración del proceso, si se realizan justo después de 
producirse la pérdida (Neimeyer, 2000; Schut, 2001). Por otra parte, son los 
tratamientos realizados para duelos complicados o con personas que presentan criterios 
altos de riesgo, los que muestran respuestas más prometedoras en sus resultados 
(Currier 2008; Neimeyer, 2000 y Shut, 2005) 
Un reciente metaanálisis (Wittouck, 2011), aporta una revisión sistemática de los 
resultados obtenidos a corto plazo y a largo plazo, de las intervenciones preventivas y el 
tratamiento del duelo complicado. 
En esta revisión, se han examinado un total de 14 estudios que han cumplido los 
criterios de inclusión. Nueve de ellos muestran datos de intervenciones preventivas y 
cinco para tratamiento de duelo complicado. Algunos de los hallazgos principales 
encontrados son:  
1. Tres de los nueve estudios con intervenciones preventivas ofrecen resultados 
moderadamente positivos para las manifestaciones del duelo complicado. 
Dos de ellos cuentan con orientación cognitivo-conductual. 
2. Por otro lado, de los cinco estudios examinados que realizan tratamiento, 
cuatro de ellos muestran resultados positivos. Al igual que en las 
intervenciones preventivas, la orientación de las técnicas aplicadas en esos 
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estudios son cognitivo-conductuales. Estos últimos resultados se reflejan 
tanto en los análisis realizados a corto plazo y en los seguimientos a largo 
plazo. 
Según los autores, se evidencia a través de este estudio, que las intervenciones 
preventivas producen o bien efectos positivos o negativos. La falta de resultados de 
estas intervenciones, puede ser por la posibilidad de que el dolor prolongado no se 
puede prevenir ni impedir, pero si tratar, tal como se ha demostrado en estudios 
anteriormente realizados (Neimeyer, 2009). Lo que no significa que se vea mermada la 
utilidad de este tipo de intervenciones a nivel cualitativo e individual. Además de ello, 
no se incluyeron en este metaanálisis investigaciones que evaluaran factores de 
protección del riesgo de duelo complicado, ni se han tenido en cuenta, los beneficios 
que se tienen cuando son los mismos dolientes los que demanda la ayuda (Kang, 2007). 
Los autores de esta investigación señalan las limitaciones metodológicas que se 
han encontrado en la revisión de los estudios y la dificultad desencadenada por la falta 
de reconocimiento oficial del diagnóstico de duelo complicado en el DSM.  
Como conclusión final plantean que no pueden establecer cuál es el tratamiento 
más adecuado para duelo complicado. Quizás porque cada forma de dolor es único y 
genera necesidades diferentes en las personas y que posiblemente los protocolos se 
debieran adaptar a intervenir de manera individualizada. 
A lo largo de estos últimos años, se están realizando muchos estudios que 
exploran las diferentes líneas de intervención del duelo. Hoy en día, es difícil responder 
o establecer conclusiones sobre cual es tratamiento que pudiera proporcionar más 
beneficios o ser más eficaz. A pesar de ello, todo el esfuerzo invertido en las 
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investigaciones desarrolladas en este campo, sí que aportan orientación y guían las 
direcciones que se pueden tomar.  
En la literatura se han documentado en líneas generales, como los autores 
descartan realizar cualquier tipo de intervención rutinaria con las personas que están 
viviendo un duelo normal. Se considera que cualquier actuación que se realice en estos 
casos, pueden interferir su curso natural y dificultar el desarrollo de las estrategias 
propias que los dolientes, ponen en marcha para afrontar y elaborar el proceso. Por el 
contrario, los tratamientos para personas con criterios de alto riesgo y las intervenciones 
especializadas, cuando el duelo se ha complicado, han mostrado resultados más 
alentadores que se constatan aún más, en los casos en los que son los mismos pacientes 
los que demandan la atención.  
Dentro de este marco de referencia, es difícil encontrar programas específicos que 
se hayan diseñado para tratar el duelo. Según los estudios realizados, la orientación que 
muestra ser más eficaz es la que lo aborda desde la terapia cognitivo-conductual. El 
counselling, a su vez, ha proporcionado resultados positivos en grupos de dolientes con 
alto riesgo y con manifestaciones psicopatológicas (Barreto, 2007). 
 En este ámbito, el Tratamiento del duelo complicado, propuesto por Katherine 
Shear, ha mostrado más beneficios que la intervención realizada con terapia 
interpersonal. Boelen et al (2007), examinaron los resultados que ofrecieron las técnicas 
de exposición, la reestructuración cognitiva y la terapia de apoyo centrada en la solución 
de problemas. En su estudio realizaron tres grupos con distintas combinaciones y 
condiciones de intervención. Los análisis de datos mostraron mejores resultados para 
los grupos que se trataron con técnicas de exposición y reestructuración cognitiva, que 
los tratados con terapia de apoyo centrada en la solución de problemas. Asimismo, en la 
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reciente revisión que realiza Wittkouk, van Autreve, de Jaegere, Portzky y van 
Heeringen (2011) de esta misma investigación, refiere que el protocolo que se ha 
realizado en cada grupo de intervención, ofrece mejorías clínicas significativas en 
comparación al grupo control y que estos resultados se mantienen en los seguimientos 
posteriores realizados con los dolientes.  
Estas aportaciones están estimulando el desarrollo de estudios en esta línea, ante 
la necesidad de contar con investigaciones bien establecidas y diseños prospectivos, que 
permitan aportar más conocimientos y esclarecer las direcciones que los profesionales 
puedan tomar, para ofrecer el soporte, alivio y el acompañamiento más adecuado, de las 
personas que están viviendo este proceso y dolor (Romero, 2013). 
 
I.2. INTERVENCIÓN EN EL PROCESO DEL DUELO.  
I.2.1. INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 
Como clínicos nos enfrentamos a una difícil tarea a la hora de poder abordar y 
realizar buenos tratamientos del duelo complicado. Dentro los modelos de trabajo que 
cuentan con bastante aceptación están las intervenciones por tareas. Concretamente 
Worden (1997) describió cuatro tareas básicas, que consideraba fundamentales a la hora 
de elaborar este proceso:  
a) Aceptación de la realidad de la pérdida.  
b) Identificar y expresar sentimientos.  
c) Adaptarse a vivir en un mundo en el que el otro ya no está.  
d) Facilitar la recolocación emocional del ser querido y seguir viviendo. 
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El tratamiento de duelo complicado planteado por Katherine Shear (2010), está 
indicado para aquellas personas que después de haber perdido a un ser querido, 
manifiestan dificultades para integrar su nueva realidad en sus vidas. Está enmarcado 
dentro de la perspectiva planteada por la teoría del apego y hace uso de técnicas 
utilizadas en la terapia interpersonal y en la terapia cognitivo conductual e intervención 
motivacional. Los planteamientos teóricos en los que se asienta su tratamiento 
provienen de la teoría de Bowlby (1998). Dentro de esta propuesta se contempla la 
existencia, a nivel del sistema nervioso central, del circuito cognitivo-afectivo de apego 
denominado “working model” y evidencia que la motivación de acercamiento a las 
figuras de apego y de seguridad, se hacía de manera neurobiológicamente instintiva. 
El “working-model”, incluye elementos de información explícita e implícita, que 
en nuestra memoria hace diferir el tipo de información que incluye y en la manera en la 
que asimilamos nueva información. Cuando perdemos a un ser querido, nuestra 
memoria narrativa incorpora los hechos y acontecimientos ocurridos. Mientras que 
nuestra memoria semántica e implícita tarda en desarrollar nuevas reglas en las que 
nuestro ser querido no está presente. 
Los síntomas agudos del duelo, en un principio, producen cambios en las 
emociones, cogniciones y comportamientos de los dolientes. El sistema de apego se 
interrumpe, se generan sentimientos iniciales de incredulidad, pensamientos intrusivos y 
comportamientos disruptivos, hasta que poco a poco, se va realizando la integración y 
dotando sentido a la pérdida de la figura de apego. Es entonces cuando se activa el 
sistema de nuevo y se restaura el sentido de nuestra vida sin esa persona. Cuando las 
personas, con el tiempo, no logran redirigir su camino sin la persona fallecida, evitan la 
expresión de los sentimientos y los pensamientos que generan ansiedad de separación, 
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amargura, quejas o sentimientos de culpa por lo ocurrido y relacionado con la muerte, es 
cuando pueden aparecer las complicaciones del duelo. 
Al narrar y recordar la muerte del ser querido, se puede facilitar el aprendizaje de 
la memoria implícita. Pasar tiempo pensando en el presente y en el mundo sin la 
persona querida, facilita la revisión del modelo de trabajo. Esa revisión, con el tiempo, 
se traducirá en la capacidad de reconstrucción e integración de lo sucedido, del bienestar 
y sentido de vida (Romero, 2013). 
Hay autores que consideran el counselling como un marco de intervención idóneo 
ante el fenómeno del duelo (Barreto, 2007). El counselling, se entiende como un 
proceso interactivo, en el que respetando el principio de autonomía de la persona y a 
través de la empatía, de la confrontación y de diversas estrategias de comunicación, se 
acompaña a que las personas tomen las decisiones que sean más adecuadas para sí 
mismos y su estado emocional (Arranz, 2003). 
A través de sus principios fundamentales y actitudes básicas: la empatía, la 
veracidad y la aceptación incondicional, se hace hincapié en entender la situación del 
otro y a su vez favorece que el paciente se sienta comprendido y capaz. Se trabaja desde 
la autenticidad, la aceptación y respeto a sus valores y se va a tratar de acompañarle y a 
poner en marcha todas las herramientas terapéuticas que sean necesarias, para facilitar 
la elaboración del proceso y alivio de su sufrimiento. Para ello, se requiere unos 
conocimientos técnicos de los aspectos en los que se va a profundizar, y ser conscientes 
como profesionales de la vinculación y contacto con la vulnerabilidad y dolor con el que 
vamos a tratar (Arranz, 2003). 
Hay una serie de herramientas que están presentes y se tiene en cuenta durante 
este tipo de intervención que a su vez facilitan la relación con el paciente: 
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
74 
1. Habilidades de comunicación.  
2. Soporte emocional.  
3. Modelo de solución de problemas.  
4. Autocontrol.  
Todo lo anteriormente planteado son los principios básicos generales en los que se 
sustenta esta herramienta terapéutica de intervención. A través del dialogo deliberativo 
y soporte emocional, se fomenta a que el paciente tome parte en su capacidad de 
autocuidado, a estimular la búsqueda de soluciones y la toma de decisiones que mejoren 
su propio bienestar (Arranz, 2003). 
Desde el ámbito clínico, Barreto y Soler (Barreto, 2007), plantean una serie de 
recomendaciones, que pueden mediar en la comprensión y encaminar la dirección y 
manejo del tratamiento. En un primer momento, indican que en este tipo de soporte, es 
adecuado hacer entender al paciente el tipo de relación que se va a mantener con el 
terapeuta, planificando el número y el objetivo terapéutico de las sesiones; además de 
ello, parten de la relevancia en aclarar e informar en qué consiste elaborar la pérdida de 
su ser querido, haciendo hincapié en que superar no significa olvidar; se explica la 
transición que conlleva los momentos iniciales en los que se vive con el recuerdo 
constante de lo sucedido, hasta recolocar al fallecido en otro espacio diferente 
compatible con su vida, en un presente contemplando sus proyecciones futuras. 
Consideran hacer un buen uso de las estrategias de comunicación no verbal en el 
soporte e introducir y facilitar en la intervención la expresión de emociones positivas 
asociadas a su vida actual y al ser querido fallecido. 
De manera descriptiva plantean una serie de objetivos según se intervenga de 
forma preventiva, se realice una terapia más especializada o se profundice en sesiones 
de mantenimiento.  
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Cuando se trata de realizar una intervención preventiva antes del fallecimiento del 
familiar, se incide en fortalecer las habilidades de autocuidado y autoeficacia del 
cuidador, fomentando la solución de posibles incidencias y mediando en la conciliación 
de las diferencias y asuntos que pudieran estar pendientes con el enfermo, que a su vez, 
pudieran interferir en la despedida de su ser querido. Facilitar la despedida cuando sea 
posible. 
Después de producirse la pérdida, se plantea favorecer la adaptación al duelo y 
prevención de la complicación del proceso. La línea de trabajo va dirigida a 
proporcionar información de las reacciones naturales que suelen manifestarse, relatar lo 
sucedido facilitando la expresión y el encauzamiento de emociones de manera 
normalizada. Fomentar las estrategias propias del paciente y dotar de aquellas que le 
puedan servir para afrontar y adaptarse a las demandas del día a día, que le ayuden a 
manejar sus necesidades y a ocuparse de sus problemas y preocupaciones. Facilitar la 
entrada y soporte de su entorno social cercano. Mantener las habilidades de autocuidado 
personal. 
En el caso de tratamientos más especializados, los objetivos de la intervención se 
derivan de una evaluación completa, de las necesidades y problemática que tiene el 
paciente para establecer la dirección de la terapia. Principalmente las actuaciones van 
encaminadas a fomentar la realidad de lo sucedido y a lograr encontrar una posición de 
su ser querido en el presente del paciente, que le permita seguir adelante. Se valoran 
además las consecuencias que ha tenido la pérdida, se restablece su identidad 
favoreciendo los cambios que ha supuesto en su persona. Se abordan aquellos 
pensamientos que pudieran interferir en el manejo de las emociones que interrumpan su 
encauce y la elaboración del proceso. Asimismo, puede ser necesario intervenir en la 
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forma de gestionar sus relaciones sociales, restablecerlas o iniciar otras nuevas. Se 
recomienda además ser cautelosos en la prescripción farmacológica. 
Por último cuando se realizan intervenciones de mantenimiento, los objetivos van 
dirigidos a mejorar su calidad de vida y bienestar personal.  
Las técnicas psicológicas que se van a utilizar para poder llevar a la práctica estos 
objetivos pertenecen a diferentes orientaciones psicológicas:  
1.  Condicionamiento clásico y operante, a través de programas de contingencia 
aplicado para aumentar las satisfacciones del doliente que pudieran 
equilibrar y balancearse con las vivencia de emociones más dolorosas y que 
le producen malestar. Fomentar el aprendizaje de nuevos repertorios de 
conducta. Hacer uso del control estimular para mediar en la aparición de 
conductas disfuncionales. Se puede aplicar desensibilización sistemática y la 
exposición en imaginación y/o en vivo, como acercamiento hacia aquellos 
sucesos que tienden evitarse y facilitar la expresión de emociones.  
2. Restructuración cognitiva y ensayos conductuales. Principalmente para 
trabajar en todas aquellas creencias disfuncionales que puedan interferir en el 
curso adecuado del proceso, que favorezcan la reconstrucción de nuevos 
significados y la adaptación a los cambios que le ha supuesto la pérdida.  
3. Constructivismo, en donde se aplican la escritura de biografías, dibujos e 
imágenes, cartas que no se envían, galerías fotos, historias e imágenes 
metafóricas, libros de recuerdo…, con lo que se pretende estimular la 
aparición de un nuevo sentido después de la pérdida y de las creencias que se 
tienen de la vida.  
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4. Resolución de problemas. Aplicando el protocolo y los pasos de la técnica en 
sí misma, para favorecer la gestión de las incidencias que pudieran 
presentarse en el día a día.  
5. Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad. Con el objetivo de 
poder facilitar la comunicación con sus seres queridos y la expresión de sus 
necesidades, además de experimentar el apoyo de las personas que son 
significativas para el doliente.  
6. Exposición repetida y gradual a los estímulos evitados. En este caso habría 
que adaptar la intervención según si el doliente evita exponerse a 
determinadas situaciones, dado el dolor tan importante que manifiestan a la 
hora de vivir la experiencia, o por el contrario, el evitar separarse de 
situaciones o rituales que le anclan en el recuerdo y le impide no progresar o 
no vivir la realidad de lo sucedido.  
7. Realizar rituales de despedida o aplicar otras técnicas como pueden ser la 
visualización, juegos de rol, autoinstrucciones positivas, parada de 
pensamiento y la ventilación de emociones. 
 
I.2.1.1. Objetivos de la intervención 
De cara a facilitar el duelo normal y prevenir un duelo complicado, hay unos 
objetivos que el terapeuta debe seguir para ayudar al doliente (Worden 2008):  
-Ayudar al superviviente a hacer real la pérdida,  
- Ayudarle a identificar y experimentar sus sentimientos,  
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- Ayudarle a adaptarse a su día a día y ser capaz de seguir viviendo sin la 
presencia del fallecido,   
- Ayudar a encontrar un significado a la pérdida,  
- Facilitar la recolocación emocional del fallecido,  
- Dar tiempo para elaborar el duelo,  
- Interpretar la conducta normal,  
- Permitir las diferencias individuales,  
- Examinar defensas y estilos de afrontamiento,  
- Identificar patologías y derivar a otros profesionales si es necesario. 
 
I.2.1.2. Soporte al doliente 
De cara a la intervención y de soporte del doliente Cobo Medina (1999) indica 
como intervenciones eficaces:  
- Estimular la verbalización sobre el ser perdido y las relaciones con él, en un 
intento de rememorización y reconstrucción de ese pasado reciente.  
- Liberar y reconocer los sentimientos implicados en esa relación; y los actuales, 
tras su muerte (rabia, culpa, tristeza, ansiedad y sus equivalentes menos 
explícitos).  
- Ayudar a tomar decisiones; a afrontar sin culpa la recuperación del gusto de 
vivir, las nuevas relaciones y a aceptar distanciarse emocionalmente del recuerdo 
del fallecido.  
- Estimular el conocimiento de sí mismo a raíz de la experiencia del duelo y 
delimitar, si los hay, conflictos del doliente (ej: problemas de separación 
afectiva) que desborden el tema del duelo y que pudieran dar lugar a una 
indicación de tratamiento, ya no centrado en aquel.  
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- Dar la oportunidad de integrar la experiencia de la muerte y del duelo como un 
enriquecimiento moral y espiritual de la persona (Cobo-Medina, 2001). 
 
I.2.1.3. Estrategias y técnicas de intervención 
Hay diferentes técnicas y estrategias que han demostrado ser de utilidad a la hora 
de trabajar con el doliente (Gómez-Sáncho, 1998; Lacasata, 2000; 2003; 2004; 2006; 
Neimeyer, 2002; Schut, 2001; Soler, 1996) 
- La utilización, en aquellas personas que lo precisen, de fotos, videos, 
cartas, diarios, cassettes, poesía, pintura, visualización e imaginación guiada, 
pueden servir para la estimulación de recuerdos y emociones tanto positivas 
como negativas, reconciliación y despedida. 
- La reestructuración cognitiva como técnica psicológica que ayuda a 
cambiar los pensamientos desadaptativos por otros más adaptativos. 
- Las auto instrucciones positivas o mensajes que la persona se da a sí 
misma para facilitar el enfrentamiento a situaciones difíciles. 
- El juego de roles para representar y enfrentarse a situaciones que les 
producen ansiedad o miedo .También utilizada para reconciliaciones y 
elaboración de sentimientos de culpa. 
- La resolución de problemas ayuda en la toma de decisiones. 
- La técnica de detención del pensamiento resulta útil cuando éste resulta 
repetitivo e ineficaz en la consecución del los objetivos del doliente. 
- El manejo de contingencias como el refuerzo de conductas que se 
consideren adaptativas, la extinción de las desadaptativas y el auto refuerzo para 
adquisición de habilidades. 
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
80 
- Las técnicas de autocontrol favorecen la realización de programas de 
actividades agradables y la planificación de la reintegración a las actividades de 
la vida diaria. 
- El entrenamiento en habilidades sociales ayuda a conseguir un apoyo 
social efectivo. 
- Las técnicas de relajación facilitan el manejo de las situaciones de 
ansiedad e insomnio. 
- Visualización e imaginación de escenas temidas, como paso previo a la 
exposición in vivo. 
- La biblioterapia utiliza la lectura de temas relacionados con la pérdida 
ofreciendo formas de afrontamiento. 
- La exposición repetida y graduada a estímulos evitados con el objetivo 
de disminuir o suprimir la ansiedad.  
- Tareas conductuales que ayuden a aumentar la realidad de la pérdida. 
 
Actualmente disponemos de algunas herramientas para medir la evolución del 
duelo:  
- Inventario de experiencias en duelo (IED), 2001.  
- Grief Experience Inventory (GEI), 1977.  
- Inventario de Texas Revisado de Duelo (ITRD), 2005. 
- Texas Inventory of Grief (TRIG), 1981.  
- Inventario de Duelo Complicado, 2005.  
- Inventory of Complicated Grief (ICG), 1995.  
- Inventario de Duelo Complicado Revisado (IDC-R), 2002.  
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- Inventory of Complicated Grief (ICG-r), 2001.  
- Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (CRDC), 2002.  
- RIX INDEX (RI), 1983.  
 
I.2.2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
De cara al tratamiento farmacológico, se recomienda tener en cuenta que, el duelo, 
en principio, no requiere de tratamiento con fármacos (Lacasta, 2011). En general estos 
tratamientos se utilizaran como adyuvantes del proceso de adaptación a la pérdida y 
siempre que sean estrictamente necesarios. Con frecuencia se abusa de psicofármacos 
para controlar la ansiedad del doliente (Gómez-Sáncho, 1999). La familia y amigos, 
presionan a los profesionales sanitarios, o incluso toman ellos la iniciativa, de 
administrar un tranquilizante al familiar que está expresando su dolor por la pérdida. La 
sedación excesiva por el uso de tranquilizantes puede complicar la evolución adecuada 
del duelo. Produce un desplazamiento de la expresión de la pérdida a un tiempo 
posterior y fuera de contexto. Se pierde la vivencia de la pérdida en el momento 
adecuado, muy importante para la elaboración correcta del duelo. 
Es necesario hacer una evaluación individualizada de cada persona en duelo. 
Dolientes que tengan antecedentes depresivos o de alteración emocional, necesitarán 
con mucha frecuencia que se instaure un tratamiento farmacológico. En muchas 
ocasiones, estas personas ya están recibiendo tratamientos previos por lo que solo será 
necesario un ajuste de la pauta previa. 
Los tratamientos más utilizados en situaciones adaptativas son las 
benzodiacepinas ya que producen una reducción de la hiperactivación y ayudan a 
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conciliar el sueño. Se sugiere utilizar benzodiacepinas de vida media corta (como el 
lorazepam o temacepam). Evitar las de vida media larga o que provoquen confusión 
como el nitrazepam. También es recomendable evitar las presentaciones retardadas. Hay 
que intentar usar siempre las dosis más baja posible, reevaluando con frecuencia la 
situación, y empezando la reducción progresiva de la dosis, hasta su retirada, lo antes 
posible para evitar el riesgo de dependencia. 
Es importante hacer una evaluación del insomnio antes de prescribir un hipnótico. 
Debemos tener en cuenta que durante las primeras semanas de la pérdida es normal 
tener dificultades de conciliación y despertares frecuentes durante la noche. Hay que 
valorar la recomendación de pautas de higiene del sueño, de técnicas de relajación y de 
otras medidas, como infusiones relajantes, etc., que puedan ayudar antes de recurrir a 
los fármacos. También es importante recomendar la realización de alguna actividad 
física moderada (paseos, natación,…) durante la tarde que provoque un ligero cansancio 
físico, sin llegar al agotamiento que puede ser contraproducente.  
También se utilizan antidepresivos como estabilizadores del ánimo o en casos de 
tristeza mantenida. Algunos autores recomiendan no utilizar antidepresivos hasta 
pasados por lo menos seis meses del fallecimiento de su familiar. Si se emplea algún 
antidepresivo con acción sedante, se indicará tomarlo por la noche, disminuyendo o 
evitando el uso de otras benzodiacepinas.  
Un fármaco que resulta ser útil, de forma puntual en periodos de gran apatía y 
decaimiento, es el metilfenidato (psicoestimulante), que a dosis bajas mejora el estado 
de ánimo, disminuye la fatiga y mejora el apetito (Ramírez, 2000). 
Un aspecto importante del tratamiento farmacológico en el duelo es el control 
adecuado de las pautas terapéuticas de los familiares en duelo: tratamiento para la HTA, 
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cardiopatías y, sobre todo, para la diabetes. En momentos cercanos a la muerte de su 
familiar es frecuente disminuir la ingesta de alimentos provocada por la ansiedad, 
manteniéndose la pauta de antidiabéticos con el importante riesgo de hipoglucemia. 
 
I.2.3. REALIDAD VIRTUAL  
En 1986, Jaron Lanier, acuñó el término Realidad Virtual (RV). La RV es una 
tecnología que permite la creación de espacios tridimensionales por medio de un 
ordenador; es decir, permite la simulación de la realidad, con la gran ventaja de que 
podemos introducir en el ambiente virtual los elementos y los eventos que consideremos 
útiles, según el objetivo que nos propongamos (Steuer, 1992). 
Para poder producir una experiencia virtual necesitamos un ordenador, un 
programa informático con el contenido del mundo virtual, un dispositivo para visualizar 
el mundo virtual, –como un casco de RV (HMD)–, un tracker que permita la inmersión 
en un espacio tridimensional (el mundo virtual) y un dispositivo para poder moverse 
dentro del mundo virtual, como un ratón o un joystick. Lo que hace única una 
experiencia virtual es que la persona tiene la ilusión de “estar” en el espacio generado 
por el ordenador, interactuando con los objetos de ese mundo virtual. Esta propiedad de 
la RV, que se denomina la sensación de presencia, es lo que la hace tan atractiva para su 
uso en Psicología Clínica. La RV nos ofrece una simulación de la realidad para recrear 
acontecimientos relevantes en un marco terapéutico (Arbona, 2007). 
La primera aplicación de la realidad virtual en Psicología Clínica se centró en el 
tratamiento de la acrofobia. Rothbaum et al. (1995) publicaron el primer estudio de 
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caso, en el que un paciente superaba su miedo a las alturas tras exponerse a un escenario 
virtual que reproducía situaciones acrofóbicas. 
La utilización de la RV, como herramienta para la aplicación de la exposición en 
las fobias, se ha desarrollado enormemente en la última década. El uso de la RV se ha 
ampliado también a otros trastornos de ansiedad y a otros trastornos psicológicos 
(Anderson, 2003, 2004, 2010; Andreu, 2011; Baños, 2001, 2005, 2009, 2011; Bimber, 
2004; Bordnick, 2004; Bornas, 2002; Botella, 1998, 1999, 2000, 2004, 2005, 2006, 
2007, 2008, 2009; Burdea, 1996; Carlin, 1997; Choi, 2001; Difede, 2002; Emmelkamp, 
2001, 2002; Fox, 2009; García, 2002, 2006, 2007; Grimsdale, 1995; Harris, 2002; 
Hoffman, 2000, 2003; Jang, 2000; Juan, 2005; Klein, 1999; Klinger, 2005; Krijn, 2004; 
Kuntze, 2001; Lee, 2003; Maltby, 2002; Moore, 2002; Mühlberger, 2003; Myers, 2004; 
Nemire, 1999; North, 1996, 1997; Optale, 1997, 1999; Perpiñá, 1999, 2003, 2004; 
Pertaub, 2002; Powers, 2008; Pull, 2005; Rey, 2005; Riva, 1999, 2000, 2002, 2004; 
Rizzo 2000, 2004; Rothbaum, 1995, 1996, 1999, 2000, 2001, 2002, 2006; Roy, 2003; 
Schmeisser, 2004; Slater, 1999; Steele, 2003; Strickland, 1997; Vincelli, 2003; Wald, 
2000, 2003; Walshe, 2003; Wiederhold, 1998, 1999, 2004; Zimand, 2003;…). 
 
I.2.3.1 Definición  
La realidad virtual (RV) es una tecnología que permite crear un ciberespacio en el 
que es posible interactuar con cualquier objeto o con cualquier ser. El usuario no sólo 
tiene la sensación de encontrarse físicamente presente en ese entorno gráfico generado 
por ordenador o mundo virtual, sino que además puede interactuar con él en tiempo real. 
Burdea, uno de los pioneros del campo, define la RV del siguiente modo: “La realidad 
virtual es una compleja interfaz de usuario que engloba simulaciones e interacciones en 
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tiempo real a través de múltiples canales sensoriales. Estas modalidades sensoriales son 
visuales, auditivas, táctiles, olfativas, etc” (Zimand, 2003). 
 
I.2.3.2. Primeras plataformas 
Las primeras plataformas de RV se diseñaron para grandes industrias cuyo 
propósito fundamental era crear escenarios que simularan determinadas situaciones en 
las que el personal especializado pudiera entrenarse. Todavía queda camino por recorrer 
para que esta tecnología esté al alcance de todo el mundo pero, como ha ocurrido con 
los ordenadores, en la medida en que los desarrollos tecnológicos avancen y los costes 
disminuyan, en poco tiempo estarán disponibles estaciones de RV en el trabajo, en el 
hogar, etc. Estas estaciones nos permitirán transacciones virtuales, compras, juegos, 
viajes, aventuras y encuentros virtuales (Grimsdale, 1995).  
 
I.2.3.3. Situación actual y perspectivas futuras 
La utilización de las nuevas tecnologías ha experimentado un incremento 
considerable en los últimos años. Dentro del marco de la psicología, las tecnologías de 
la información y la comunicación (TIC) se han aplicado en distintos ámbitos (psicología 
experimental, clínica, educativa, social, evaluación psicológica, etc.). Actualmente son 
de gran aplicabilidad para la psicología clínica, las técnicas de realidad virtual, realidad 
aumentada y telepsicología, basadas en Internet. Una de las prioridades del Sexto 
Programa Marco de la Unión Europea se denomina: «Tecnologías de la sociedad de la 
información». Esta iniciativa pretende promocionar el desarrollo y la utilización de las 
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nuevas tecnologías en todos los ámbitos de nuestra vida (Anderson, 2004; Krijn, 2004; 
Pull, 2005).  
Para cualquiera que se introduzca en este campo, las posibilidades futuras parecen 
no tener límites. Por lo que respecta a la psicología clínica, se ha progresado de forma 
notable y la RV ya ha llegado a la realidad cotidiana y ha demostrado ser útil (Zimand, 
2003).  
A medida que nos adentramos en el siglo XXI el ritmo de avance de los 
desarrollos tecnológicos continúa incrementándose. Sabemos bastantes cosas de nuestra 
historia, aun así resulta difícil prever lo que ocurrirá dentro de diez o veinte años. Todo 
lo que podemos decir con cierto grado de confianza es que los ordenadores llegarán a 
ser todavía más pequeños, más rápidos y más baratos. Los programas de software serán 
más sofisticados e inteligentes. Los ordenadores se adentrarán cada vez más en nuestras 
vidas y nos resultarán más imprescindibles. Sin ninguna duda, las nuevas tecnologías 
TIC tendrán un importante papel en la futura interacción hombre-ordenador en todas las 
áreas de nuestra vida. Además, esta influencia será una de las líneas centrales en las que 
se van a observar cambios sustanciales en el ámbito de la psicología clínica (Norcoss, 
2002).  
 
I.2.3.4. Nuevas tecnologías y Psicología Clínica 
El auge de las nuevas tecnologías es un hecho y podríamos afirmar que estos 
avances han mejorado nuestra calidad de vida. Algunas de las más utilizadas son los 
ordenadores personales, la televisión, las agendas PDA, el teléfono, el teléfono móvil 
(mensajes de texto), Internet, la realidad virtual y la realidad aumentada (Bornas, 2002).  
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En el campo de la psicología clínica se han desarrollado algunos sistemas TIC, 
con el objetivo de promocionar, monitorizar y mejorar el estado de salud de las 
personas, y ayudar a los profesionales en el logro de esta compleja tarea. En estos 
sistemas se plantea la utilización de muy distintas herramientas, como es el caso de la 
RV, para dar solución a diversos problemas. En concreto la aplicación de la realidad 
virtual en el ámbito clínico, supone que podemos hacer uso de simulaciones de la 
realidad para llevar a cabo tratamientos psicológicos.  
En resumen, los avances en este campo de las nuevas tecnologías y su uso 
redundarán en beneficio de la psicología clínica mejorando algunas de las técnicas 
terapéuticas de las que disponemos. (Botella, 2007). 
 
I.2.3.5. Estudios basados en la realidad virtual 
El primer estudio sobre la eficacia de la Realidad Virtual como herramienta para 
aplicar un tratamiento psicológico fue publicado hace quince años. Se trataba de un caso 
de acrofobia. Desde entonces el campo de la terapia mediante realidad virtual ha 
progresado significativamente. Se han publicado diversos estudios controlados que 
demuestran la eficacia de esta nueva tecnología en el tratamiento de las fobias 
específicas, y en este momento existen ya estudios que informan de resultados 
preliminares, prometedores, en el tratamiento de trastornos más complejos como el 
trastorno de pánico con agorafobia, el trastorno de estrés postraumático o los trastornos 
de la conducta alimentaria (Botella 2007). 
La revisión de otros estudios realizados sobre realidad virtual ha sido (biblioteca 
Cochrane):  
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- (Laver et al, 2011) Realidad virtual para la rehabilitación del accidente 
cerebrovascular. 
- (Wiley, 2010) Entrenamiento con simulación de realidad virtual para la 
práctica de profesionales de la salud en la endoscopia gastrointestinal. 
- (Selvan et al, 2009) Entrenamiento en realidad virtual para los cirujanos 
practicantes sobre cirugía laparoscópica. 
- (Tormos-Muñoz et al, 2007) Análisis del estado actual de los servicios de 
telemedicina enfocado a evaluar la viabilidad de un programa de 
telerrehabilitación en pacientes con una gran discapacidad de origen 
neurológico.  
En todos ellos se incide en el tremendo potencial de estas nuevas aplicaciones y el 
largo camino a recorrer hasta lograr su desarrollo óptimo. En este sentido se vuelve a 
incidir en: la necesidad de realizar nuevos estudios, el desarrollo de protocolos de 
intervención estandarizados y el desarrollo de nuevas herramientas terapéuticamente 
útiles y de fácil manejo. 
 
I.2.3.6. Realidad virtual y duelo patológico 
Botella et al. (2008) llevaron a cabo un estudio aplicando un programa de realidad 
virtual (diseñado por los autores) para el tratamiento del duelo patológico. Es un primer 
trabajo orientado a explorar la aplicación de nuevas tecnologías de cara al trabajo 
emocional en los procesos de duelo patológico. El equipo de investigación diseñó un 
entorno de realidad virtual, que denominaron "El mundo de Emma", para fomentar la 
expresión y el procesamiento de las emociones. En este estudio los autores presentan 
una descripción del mundo de Emma, el protocolo clínico, y la descripción de un caso. 
El programa de tratamiento se aplicó en ocho sesiones. Se presenta una breve 
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descripción de las agendas de sesiones, incluyendo las técnicas utilizadas (técnicas de 
relajación, escribir libro de recuerdos, etc) Estudian sobre un caso la eficacia a corto, 
medio y largo plazo, mediante el uso de pre-test y post-test. Sus resultados ofrecen 
apoyo preliminar de la utilización del mundo de EMMA para el tratamiento del duelo 
patológico. 
En el trabajo de grado previo a esta tesis doctoral (Sánchez, 2012), se puso a 
prueba este entorno virtual para tratar a 11 dolientes que presentaban duelo patológico. 
Llegando a las siguientes conclusiones: 
1. Tal como está diseñado actualmente el programa de realidad virtual resulta 
poco efectivo para una población adulta, poco acostumbrada a manejarse con 
este tipo de tecnología, de cara a trabajar con ellos los procesos de duelo 
complicado. Les lleva bastante tiempo acostumbrarse al manejo del 
programa y no le encuentran una aplicación real. Tras aprender a moverse 
por el espacio virtual y seleccionar las distintas aplicaciones (libro de 
recuerdos, imágenes, objetos, música, etc) acaban olvidándose del programa 
y terminan hablando directamente al terapeuta.  
2. Sería conveniente rediseñar todo el programa, añadiendo aplicaciones 
orientadas a las tareas específicas que han de realizar las personas que están 
atravesando un duelo patológico.  
3. La mecánica para escribir el libro de recuerdos les resulta complicada y 
tediosa. Sería útil poder incluir un teclado y que fuese el propio terapeuta el 
que fuese escribiendo lo que ellos quieren poner.  
4. Las imágenes, objetos, músicas, etc, son muy generales, sería necesario 
incluir un sistema para que ellos puedan incorporar sus fotos u otros 
elementos que consideren apropiados. 
5. Los escenarios y la posición del avatar son repetitivos. Sería conveniente 
poder ir variando la posición del avatar, así como poder seleccionar las frases 
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que este dice. Las frases que dice son siempre las mismas y no todas son 
útiles. Sería adecuado que el propio terapeuta pudiese colocar el avatar en la 
posición que considerase oportuna y que fuese diciendo las frases que el 
terapeuta le fuese indicando. 
6. De cara a la terapia en duelo patológico, se recomienda, incluir actividades 
dentro del programa que les ayuden a ir superando las distintas fases que van 
atravesando y las distintas tareas que han de realizar para poder desbloquear 
los “enganches” que los mantienen en sus duelos patológicos. Podrían 
crearse distintas áreas de trabajo dentro del programa de RV para cada una 
de las tareas que han de realizar. Una con actividades orientadas a la 
aceptación de la realidad de la pérdida. Otra para la expresión de emociones 
relacionadas con el fallecido. Otra para detectar las complicaciones a nivel 
práctico que van apareciendo en su día a día. Otra con actividades orientadas 
a trabajar la reubicación emocional del ser querido.  
7. Podría diseñarse un juego, por etapas y con tareas, en que la persona fuese 
pasando a la siguiente zona o nivel, en función de su progresión en la terapia. 
8. Actualmente y para la muestra de población (media de 50 años) con la que se 
ha trabajado el duelo patológico, el programa de RV resulta poco efectivo. 
Podría tener una aplicación mayor para muestras de población más jóvenes 
(niños y adolescentes, más acostumbrados a este tipo de tecnología) 
ampliando el programa y realizando algunas modificaciones. 
9. De cara al futuro es necesario seguir investigando y diseñar nuevas 
herramientas, de uso específico, adaptadas a las necesidades terapéuticas de 
las personas que sufren este tipo de trastornos. 
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II.1. DISEÑO EMPLEADO EN LA INVESTIGACIÓN. 
El tipo de diseño es cuasi-experimental en el que se pone a prueba un tipo de 
tratamiento (protocolo de intervención psicológica), y se mide su efectividad en función 
de que las personas dolientes, que al iniciar el tratamiento cumplían los criterios de 
duelo patológico, pasen a dejar de cumplirlos, es decir, se normalice su proceso de 
duelo. 
II.1.1. OBJETIVOS: 
1. Diseñar un Protocolo de Intervención Psicológica, para ayudar a personas que 
sufren un duelo patológico, desde un modelo integral, basado en la evidencia 
científica de la terapia psicológica tradicional, (intentando englobar las visiones 
y técnicas de intervención de las diferentes escuelas y los distintos modelos 
psicológicos que han estudiado el trastorno, han aportados teorías explicativas y 
técnicas de intervención: psicodinámico, cognitivo-conductual, sistémico, 
gestáltico, humanista, transpersonal…), en el abordaje del duelo patológico. 
2. Poner a prueba y comprobar la eficacia del Protocolo de Intervención 
Psicológica. 
3. Analizar la utilidad del Protocolo de Intervención Psicológica, así como las 
limitaciones y posibilidades de mejora que presente.  
 
II.1.2. PARTICIPANTES 
II.1.2.1. Selección de la muestra  
En el estudio participaron 102 pacientes, 23 hombres y 79 mujeres, derivados 
desde el servicio de psiquiatría de Zamora, médicos de atención primaria de Zamora, los 
3 equipos de cuidados paliativos de Salamanca y médicos de atención primaria de 
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Salamanca. No se han incluido en el estudio las personas que no cumplían los criterios 
de duelo patológico. Figura 5. 
 
Figura 5. Distribución de la muestra por sexo. 
La media de edad fue de 54 años. La paciente más joven tenía 20 años y la mayor 84 
años. Entre 20 y 29 años 7 personas, entre 30 y 39 años 17 personas, entre 40 y 49 años 
9 personas, entre 50 y 59 años 26 personas, entre 60 y 69 años 23 personas, entre 70 y 
79 años 18 personas, entre 80 y 89 años 2 personas. Figura 6. 
 
Figura 6. Participantes por intervalo de edades. 
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Respecto al tipo de pérdida que desencadenó el duelo patológico: 41 personas por 
la pérdida del esposo, 16 por la pérdida de la madre, 9 por su esposa, 8 por su padre, 7 
por un hermano, 5 por una hermana, 5 por un hijo, 4 por una hija, 4 por la pareja, 1 por 
un tío, 1 por una cuñada y 1 persona por la pérdida de su abuelo. Figura 7. 
 
Figura 7. Participantes por tipo de pérdida. 
En cuanto al nivel socio-cultural, considerando (estudios universitarios o 
superiores) nivel alto, estudios medios (formación profesional, diplomaturas, COU o 
similares) y (sin estudios o con estudios básicos: EGB o similares) nivel bajo: 28 
personas presentaban nivel alto, 30 personas nivel medio y 44 personas nivel bajo. 
Figura 8. 
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
96 
 
Figura 8. Participantes por nivel socio cultural. 
 
II.1.2.2. Criterios de inclusión-exclusión 
Solamente se han incluido en el estudio los datos de las personas que antes de 
iniciar el tratamiento cumplían los criterios de duelo patológico. 
Criterio A: estrés por la separación afectiva que conlleva la muerte. Presentar, 
cada día o en grado acusado, 3 de los 4 síntomas siguientes: 
 pensamientos intrusivos -que entran en la mente sin control- acerca del 
fallecido 
 añoranza -recordar su ausencia con enorme y profunda tristeza- del 
fallecido 
 búsqueda -aún sabiendo que está muerto- del fallecido  
 sentimientos de soledad como resultado del fallecimiento  
Criterio B: estrés por el trauma psíquico que supone la muerte. Presentar, cada 
día o en grado acusado, y como consecuencia del fallecimiento, 4 de los 8 síntomas 
siguientes: 
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 falta de metas y/o tener la sensación de que todo es inútil respecto al 
futuro  
 sensación subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta 
emocional. 
 dificultad para aceptar la realidad de la muerte.  
 sentir que la vida está vacía y/o que no tiene sentido  
 sentir que se ha muerto una parte de si mismo  
  asumir síntomas y/o conductas perjudiciales del fallecido, o relacionadas 
con él. 
 excesiva irritabilidad, amargura, y/o enfado en relación con el 
fallecimiento  
 tener alterada la manera de ver e interpretar el mundo.  
Criterio C: cronología. La duración del trastorno -los síntomas arriba indicados- 
es de al menos 6 meses. 
Criterio D: deterioro. El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, 
laboral u otras actividades significativas de la persona en duelo. 
 
 
II.1.3. DESCRIPCIÓN Y DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE 
INTERVENCIÓN 
II.1.3.1 Descripción 
El estudio se realizó inicialmente en Zamora, en las instalaciones de la fundación 
INTRAS. Los pacientes con duelo patológico acuden derivados por los psiquiatras y 
médicos de cabecera del sistema sanitario de Zamora. Informaron a las personas 
interesadas y facilitaron sus datos al terapeuta/ investigador (profesional cualificado y 
con experiencia en el trabajo con personas en duelo, psicólogo de la UCP del Hospital 
Los Montalvos de Salamanca). El terapeuta se ponía en contacto con los dolientes y se 
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acordaba una primera cita. En esta primera reunión de contacto se confirmaba el 
diagnóstico de duelo patológico, se explicaban las características del estudio y si el 
doliente estaba de acuerdo, se comenzaba el tratamiento. 
El mismo sistema se siguió en Salamanca, aplicando el tratamiento en la UCP del 
Hospital Los Montalvos, siendo la derivación de los dolientes, desde los tres equipos de 
soporte paliativo (unidad asistencial de ingreso hospitalario UCP, equipo de soporte 
domiciliario urbano ESD-U y equipo de soporte domiciliario rural ESD-R) y los 
médicos de atención primaria.  
El protocolo de intervención psicológica ha seguido el siguiente esquema 
general:  
1ª Sesión: Evaluación y diagnóstico inicial.  
Tras confirmar el diagnóstico de duelo patológico, se realiza la recogida de datos 
y la evaluación inicial, se identifican las tareas realizadas por la persona, así como las 
tareas pendientes, de cara a la elaboración del duelo. También se identifican los 
pensamientos, sensaciones, conductas o situaciones que pueden estar interfiriendo en la 
evolución normal del duelo. El objetivo es detectar en qué punto del proceso de duelo se 
encuentra la persona, dónde se ha producido el “enganche” que le impide seguir un 
proceso de duelo normal. 
2ª Sesión: Aceptando la realidad de la pérdida.  
Objetivo: En esta sesión se trabaja con la persona de cara a hacerse consciente de 
que la persona querida ha fallecido y no volverá.  
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Tareas: Hablar sobre cómo era todo antes del fallecimiento, cómo ocurrió la 
muerte y cómo ha transcurrido la vida de la persona desde entonces.  
3ª Sesión: Expresando sentimientos y emociones relacionados con la pérdida.  
Objetivo: identificar y trabajar los pensamientos, sensaciones y/o emociones que 
surgen en relación a la pérdida.  
Tareas: Recordar cómo fue en vida. Explorar como se siente no teniéndole 
(pensamientos, emociones y sensaciones). Que desearía haberle dicho o decirle ahora. 
Que mensaje le mandaría el ser querido si pudiese, etc. 
4ª Sesión: Dificultades en el día a día.  
Objetivo: identificar y trabajar  las conductas y situaciones que surgen en el día a 
día del doliente, que han aparecido tras la pérdida y le impiden desenvolverse con 
normalidad.  
Tareas: Explorar cómo transcurre un día normal y con qué dificultades se 
encuentra o ha encontrado tras la pérdida de su ser querido. 
5ª Sesión: Buscando un lugar al ser querido.  
Objetivo: Lograr que la persona encuentre un lugar para el fallecido, 
incorporándolo en su día a día, a través de sus recuerdos, permitiéndole seguir adelante 
con su vida. 
Tareas: Explorar que sentido le da la persona a la pérdida. Escribir una carta de 
despedida (cómo he estado, cómo estoy, y cómo le seguiré teniendo conmigo). Decidir 
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con que recuerdos quiere quedarse de cara a reubicarlo (buscarle un lugar en su cabeza 
y su corazón) en su vida a partir de ahora. 
6ª Sesión: Evaluación final y cierre.  
Se realizará una evaluación final, donde se identificarán: los cambios producidos 
en la persona (a nivel de pensamientos, sensaciones, emociones y conductas), en sus 
relaciones familiares, en su contexto social y en su contexto laboral. Se hará un análisis 
de la evolución de la persona y se dará el alta. En caso de que la persona siga 
encontrándose con dificultades, se seguirá el tratamiento terapéutico, centrándonos en 
trabajar las dificultades concretas que vayan surgiendo. 
7ª Sesión: Seguimiento.  
Se realizará una llamada de seguimiento, tras tres meses, para comprobar que la 
persona ha podido integrar la pérdida en su día a día y seguir adelante con su vida. En 
caso de recaída se retomará la terapia siguiendo el mismo protocolo. 
Este esquema de trabajo es orientativo. Debido a la variabilidad entre personas y 
la realidad cambiante de sus vidas mientras acuden a consulta, sus necesidades 
terapéuticas pueden cambiar y evolucionar de una sesión a otra, por lo que en cada 
sesión, se trabajará, lo que el profesional estime más oportuno, de cara a fortalecer el 
vínculo terapéutico y a la consecución de la adecuada elaboración, asimilación y 
adaptación de la pérdida. En nuestro caso, debido a las características del estudio, se 
seguirá en la medida de lo posible, el esquema estándar, buscando la mayor objetividad 
de los resultados. 
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II.1.3.2. Desarrollo del programa 
II.1.3.2.1.Primer contacto  
En la primera sesión: se informaba de las características del estudio, se firmaba la 
hoja de consentimiento informado, se confirmaba el diagnóstico de duelo patológico y 
se les pedía que cumplimentasen los siguientes registros: 
-Hoja de consentimiento informado (ANEXO 1) 
-Ficha del usuario (ANEXO 2) 
-Cuestionarios de valoración inicial: Cuestionario de Salud General de Goldberg, 
GHQ-2; Inventario de Duelo prolongado, PG-13; Cuestionario de Riesgo de Duelo 
complicado, RDC; Inventario Texas Revisado de Duelo, ITRD; Evaluación de la 
sintomatología del Paciente (Sentimientos, sensaciones físicas, pensamientos y 
conductas). 
 
II.1.3.2.2. Aplicación del programa terapéutico 
Una vez que la persona aceptaba participar en el estudio, se aplicó el Protocolo de 
Intervención Psicológica. Las sesiones eran semanales, en las instalaciones de la 
Fundación INTRAS Zamora y la UCP del Hospital Los Montalvos Salamanca. La 
terapia estaba dividida en las siguientes siete sesiones: 
- Protocolo 1ª Sesión. Evaluación inicial 
1. Presentación 
 El psicólogo se presenta (formación y modelo de intervención). 
2. Explicar el tratamiento: 
 El psicólogo explica los procesos de duelo normal, complicado y patológico. 
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 El psicólogo explica el tratamiento a seguir (número de sesiones y estructura de 
cada sesión). 
3. Firma hoja consentimiento (participación y grabación): 
 El usuario firma las hojas de consentimiento (de participación en el tratamiento 
y de grabación de las sesiones). 
4. Recogida de datos: 
 El psicólogo rellena la ficha del usuario (datos descriptivos del paciente y 
genograma). 
 El psicólogo pasa los cuestionarios (GHQ-28, PG-13, RDC, ITRD). 
5. Devolución: 
 El psicólogo da una pequeña devolución de lo percibido en la sesión respecto al 
proceso de duelo del usuario. 
6. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la siguiente sesión. 
7. Anexos: 
 Consentimiento de participación en tratamiento y grabación de sesiones. 
 Ficha del usuario. 
 Cuestionarios. 
 
- Protocolo 2ª Sesión: Aceptando la realidad de la pérdida 
1. Evaluación del estado pre sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona al iniciar la sesión (estado de 
ánimo, nivel de tristeza, nivel de ansiedad, esperanza en la recuperación). 
Cuestionario pre-post-sesión. 
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2. Evaluación de la evolución tras la 1ª sesión: 
 Evaluación de cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). Cuestionario pre-post-sesión. 
3. Repaso de historia vital antes de la aparición de la enfermedad: 
4. Repaso de acontecimientos y sentimientos surgidos tras el diagnóstico y evolución 
de la enfermedad: 
5. Repaso de acontecimientos y sentimientos surgidos en los últimos días hasta el 
fallecimiento: 
6. Repaso de acontecimientos y sentimientos surgidos desde el fallecimiento hasta la 
actualidad: 
 Se repasa la Hª familiar antes, durante y tras el fallecimiento con el objetivo de 
que la persona se haga consciente de la pérdida. De que su ser querido ya no 
volverá. Algunas personas quedan enganchadas tras la fase de shock inicial, sin 
hacerse conscientes de la muerte de su ser querido, quedando enganchados en el 
pensamiento de que aparecerá por la puerta o llamará en cualquier momento. 
Esto les impide avanzar en su proceso de duelo manteniéndoles enganchados en 
un duelo patológico. Técnicas útiles: hacer hincapié en el día del fallecimiento y 
los rituales de los días posteriores (velatorio, funeral, etc), hacerles reflexionar 
sobre cómo han vivido y están viviendo la pérdida otros familiares y amigos 
cercanos, etc.  
7. Devolución sobre lo acontecido en la sesión y propuesta de tareas para casa: 
 El psicólogo comenta los puntos clave aparecidos en la sesión de cara a la 
aceptación de la pérdida y propone, si lo considera apropiado, alguna tarea para 
casa.  
8. Evaluación del estado post sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona tras la sesión (estado de ánimo, 
tristeza, ansiedad, esperanza en la recuperación). Cuestionario pre-post-sesión. 
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9. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la siguiente sesión. 
10. Anexos: 
 Cuestionario pre-post-sesión. 
 
- Protocolo 3ª Sesión: Trabajando sentimientos y emociones asociados a la pérdida 
1. Evaluación del estado pre sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona al iniciar la sesión (estado de 
ánimo, nivel de tristeza, nivel de ansiedad, esperanza en la recuperación). 
Cuestionario pre-post-sesión. 
2. Evaluación de la evolución tras la 2ª sesión: 
 Evaluación de cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). Cuestionario pre-post-sesión. 
3. Trabajo con las emociones asociadas a la pérdida del ser querido: 
 Se repasan las emociones surgidas durante todo el proceso hasta la actualidad. 
Mediante psicoeducación y reestructuración cognitiva se desmontan 
pensamientos y conductas disfuncionales que estén interfiriendo o puedan 
interferir con la evolución natural del duelo. Algunas personas asocian el 
recuerdo del ser querido a sentimientos negativos que hacen que su recuerdo les 
produzca tristeza y malestar; pudiendo engancharles en un duelo patológico. Es 
necesario modificar esos sentimientos, de modo que el recuerdo del familiar se 
asocie a emociones positivas o neutras de cara a desengancharse de ese duelo 
patológico. Técnicas útiles: Explorar los pensamientos y emociones que surgen 
cuando piensa en el fallecido, si pudieron despedirse de alguna forma y que le 
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habría gustado decirle si no se despidieron, que cree que le diría su familiar si 
ahora pudiese comunicarse con él (técnica de la ventana), que mensaje le 
enviaría de cara a enfrentarse al futuro, etc. 
4. Devolución sobre lo acontecido en la sesión y propuesta de tareas para casa: 
 El psicólogo comenta los puntos clave aparecidos en la sesión de cara a 
las emociones asociadas a la pérdida, explicando cómo esas emociones pueden 
desencadenar el quedar enganchados en un duelo patológico, con los perjuicios 
que eso tendría para él mismo y sus relaciones familiares, sociales, laborales, 
etc, proponiendo, si lo considera apropiado, alguna tarea para casa.  
5. Evaluación del estado post sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona tras la sesión (estado de ánimo, 
tristeza, ansiedad, esperanza en la recuperación). Cuestionario pre-post-sesión. 
6. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la siguiente sesión. 
7. Anexos: 
 Cuestionario pre-post-sesión. 
 
- Protocolo 4ª Sesión: Dificultades en el día a día 
1. Evaluación del estado pre sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona al iniciar la sesión (estado de 
ánimo, nivel de tristeza, nivel de ansiedad, esperanza en la recuperación). 
Cuestionario pre-post-sesión. 
2. Evaluación de la evolución tras la sesión anterior: 
 Evaluación de cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
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sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). Cuestionario pre-post-sesión. 
3. Trabajo con las dificultades en el día a día que han ido apareciendo tras la pérdida 
del ser querido: 
 Se exploran las dificultades, en relación a cuestiones prácticas, que han ido 
apareciendo en el día a día de la persona. Algunas personas se ven desbordadas, 
de cara a seguir manteniendo su forma de vida, sin el apoyo y la ayuda de la 
persona fallecida, hundiéndose cada vez más en la tristeza por la pérdida y la 
angustia de no sentirse capaces de enfrentarse a las demandas diarias de su vida, 
desarrollando un duelo patológico. Es necesario movilizar los recursos 
personales y sociales de la persona de cara a retomar el control sobre las 
exigencias diarias de su estilo de vida, modificándolo y adaptándose a los 
nuevos cambios de cara a poder seguir adelante. Técnicas útiles: repasar cómo 
transcurre un día normal, identificando las dificultades y buscando recursos de la 
persona y su entorno, que la permitan hacerlas frente. 
4. Devolución sobre lo acontecido en la sesión y propuesta de tareas para casa: 
 El psicólogo comenta las dificultades detectadas, que impiden que la persona se 
desenvuelva con normalidad diariamente y los recursos personales y sociales 
con que puede contar para hacerlas frente, proponiendo, si lo considera 
apropiado, alguna tarea para casa.  
5. Evaluación del estado post sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona tras la sesión (estado de ánimo, 
tristeza, ansiedad, esperanza en la recuperación). Cuestionario pre-post-sesión. 
6. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la siguiente sesión. 
7. Anexos: 
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- Protocolo 5ª Sesión: Reubicando al ser querido 
1. Evaluación del estado pre sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona al iniciar la sesión (estado de 
ánimo, nivel de tristeza, nivel de ansiedad, esperanza en la recuperación). 
Cuestionario pre-post-sesión. 
2. Evaluación de la evolución entre sesiones: 
 Evaluación de cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). Cuestionario pre-post-sesión. 
3. Buscar un nuevo lugar al ser querido que permita a la persona seguir adelante: 
 En este punto de la terapia, la persona puede estar lista para decidir cerrar 
su proceso de duelo, siendo capaz de buscar un nuevo lugar para su ser querido, 
que le permita seguir teniéndolo a través de recuerdos positivos. El legado que la 
persona fallecida le dejo a través de los años que compartieron juntos. 
Centrándose en la suerte de haberle tenido un tiempo. Algunas personas quedan 
enganchadas en un pasado en el que el ser querido estaba presente, idealizándolo 
y siendo incapaces de disfrutar de su momento presente. Decidiendo que su vida 
ya no tiene sentido y quedando enganchadas en un duelo patológico. Es 
necesario sustituir la emoción/recuerdo/pensamiento negativo que surge al 
recordar al ser querido por otro positivo, que permita a la persona cambiar la 
tristeza y angustia que siente al recordar a la persona fallecida, por un 
sentimiento de paz, al aceptar que es el ciclo natural de la vida, que seguirá 
teniéndolo en su cabeza y su corazón y que fue un regalo poder tenerle un 
tiempo, que sirvió para dejarle su legado, un conjunto de buenos recuerdos de 
las experiencias compartidas. Técnicas útiles: escribirle una carta de despedida 
donde el familiar explique lo importante que ha sido para su vida, el proceso que 
está a travesando para adaptarse a su pérdida, los cambios que se han ido 
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produciendo (lo que la persona ha ido aprendiendo a lo largo de todo el proceso) 
y cómo desea recordarlo a partir de ahora.  
4. Devolución sobre lo acontecido en la sesión y propuesta de tareas para casa: 
 El psicólogo refuerza la nueva posición que la persona fallecida ocupará a partir 
de ahora para la persona en duelo. Comenta los avances a lo largo del proceso 
terapéutico, las complicaciones surgidas y las herramientas y recursos que la 
persona ha ido encontrando para hacerles frente.  
5. Evaluación del estado post sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona tras la sesión (estado de ánimo, 
tristeza, ansiedad, esperanza en la recuperación). Cuestionario pre-post-sesión. 
6. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la siguiente sesión. 
7. Anexos: 
 Cuestionario pre-post-sesión. 
 
- Protocolo 6ª Sesión: Evaluación final y cierre 
1. Recogida de datos final: 
 El psicólogo pasa los cuestionarios (GHQ-28, PG-13, RDC, ITRD) 
2. Devolución final: 
 Tras evaluar cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). El psicólogo  vuelve a reforzar la nueva posición que la persona 
fallecida ocupará a partir de ahora para la persona en duelo. Comenta los 
avances a lo largo del proceso terapéutico, las complicaciones surgidas y las 
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herramientas y recursos que la persona ha ido encontrando para hacerles frente. 
Explica la posibilidad de recaídas y cómo enfrentarlas, diferenciándolas de los 
momentos puntuales de dolor, que son normales en fechas señaladas o ente 
situaciones de alta carga emocional en relación al ser querido.  
3. Información de sesión de seguimiento: 
 El psicólogo informa de la realización de una sesión de seguimiento pasados tres 
meses, para comprobar que el proceso de duelo sigue evolucionando 
normalmente.  
4. Cierre: 
 El psicólogo se despide y facilita información sobre forma de contacto en caso 
de que aparezcan complicaciones inesperadas. 
5. Concertar próxima cita: 
 Psicólogo y usuario acuerdan la fecha de la sesión de seguimiento. 
6. Anexos: 
 Cuestionarios de evaluación final del tratamiento. Cuestionarios (GHQ-28, PG-
13, RDC, ITRD). 
 
- Protocolo 7ª Sesión: Seguimiento 
1. Evaluación del estado pre sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona al iniciar la sesión (estado de 
ánimo, nivel de tristeza, nivel de ansiedad, esperanza en la recuperación). 
Cuestionario pre-post-sesión. 
2. Evaluación de la evolución entre sesiones: 
 Evaluación de cómo se ha encontrado la persona desde la última vez que nos 
vimos (ánimo, tristeza, ansiedad, insomnio, sentido, relación, disfunción 
personal, disfunción familiar, disfunción social, paz/perdón, esperanza, 
malestar/temor (pensamientos, conductas, situaciones, sentimientos y 
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
110 
sensaciones físicas), interferencia con el día a día, percepciones de mejora y 
cambios). Cuestionario pre-post-sesión. 
3. Comprobación de que el proceso de duelo sigue su curso normal: 
 El psicólogo comprobará que la persona ha incorporado todo lo aprendido a lo 
largo de la terapia, reubicando emocionalmente a su ser querido y siguiendo 
adelante con su vida. En caso de recaída se retomará la terapia en la sesión 
apropiada en función del origen de la misma.  
4. Evaluación del estado post sesión: 
 Evaluación de cómo se encuentra la persona tras la sesión (estado de ánimo, 
tristeza, ansiedad, esperanza en la recuperación). Cuestionario pre-post-sesión. 
5. Anexos: 
 Cuestionario pre-post-sesión. 
Para medir la evolución entre sesiones se aplicaba el cuestionario de evaluación pre-
post sesión (ANEXO 3). 
 
- Finalización del programa terapéutico 
Una vez aplicado el Protocolo de Intervención Psicológica, se volvían a aplicar 
los cuestionarios iniciales [Cuestionario de Salud General de Goldberg GHQ-2; 
Inventario de Duelo prolongado PG-13; Cuestionario de Riesgo de Duelo complicado 
RDC; Inventario Texas Revisado de Duelo ITRD; Evaluación de la sintomatología del 
Paciente (Sentimientos, sensaciones físicas, pensamientos y conductas)] y una escala de 
satisfacción con el tratamiento recibido, para ver la efectividad de la intervención. 
En los 102 casos el tratamiento se prolongó hasta desmontar el duelo patológico.  
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II.1.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 
II.1.4.1 Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28) 
Creado por David Goldberg en 1972. y validado al castellano por Lobo et al. en 
1985. El GHQ-28 es un instrumento de auto informe compuesto por 28 ítems que 
evalúa salud general, entendida como la ausencia de síntomas disruptivos a nivel físico, 
social y psicológico (dentro del nivel psicológico englobando sintomatología ansiosa y 
depresiva). Se compone de cuatro escalas: Síntomas Somáticos, Ansiedad-Insomnio, 
Disfunción social y Depresión, Figura 9. Las cuatro escalas permiten generar una 
puntuación global. Durante su desarrollo se ha evaluado a diversos colectivos 
profesionales: pacientes institucionalizados, personal sanitario, etc, lo que ha permitido 
establecer perfiles y baremos diferentes para los principales sectores a los que va 
dirigido este instrumento.  
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Figura 9. Cuestionario de Salud General de Goldberg. 
II.1.4.2. Inventario de duelo prolongado (PG-13)  
Este inventario recoge los criterios diagnósticos para duelo patológico descritos 
por Prigerson, Shear, Jacobs et al (1999), traducidos y adaptados al español por García 
et al (2002). 
El PG-13 es un instrumento de auto informe compuesto por 14 ítems que 
diagnostica duelo patológico, entendido como la combinación de cuatro criterios: 
Ansiedad de separación, Sintomatología, Criterio cronológico y Distorsión de la vida 
diaria. El cumplimiento de los 4 criterios permite diagnosticar duelo patológico. Figura 
10. 
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II.1.4.3 Cuestionario de Riesgo de Duelo complicado (RDC) 
Versión original inglés, Colin Parkes y Weiss, 1983; validación al castellano de 
García-García et al. 2001. 
El RDC es un instrumento de auto informe compuesto por 8 ítems que evalúa 
riesgo de sufrir un duelo complicado / patológico, atendiendo a 8 factores. Se compone 
de 8 ítems que permiten generar una puntuación global. Durante su desarrollo se ha 
evaluado a personas con riesgo de sufrir un duelo complicado permitiendo establecer 
baremos para el sector a que va dirigido este instrumento. Puntuaciones por debajo de 
18 indican bajo riesgo de sufrir un duelo patológico, mientras que por encima de 19 
indican riesgo alto. Figura 11. 
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II.1.4.4 Inventario de Texas Revisado de Duelo (ITRD)  
Versión original en inglés de 1981, validado al castellano por Landa Pedralanda et 
al. (2005). 
El ITRD es un instrumento de auto informe compuesto por 21 ítems que evalúa 
duelo patológico. Se compone de dos partes: para los 8 primeros ítems la persona tiene 
que situarse en la época en que el fallecido murió, para los 13 siguientes en la época 
actual. Permite evaluar la evolución percibida por la persona de su sintomatología a lo 
largo del tiempo. Los dos apartados con sus 28 ítems, permiten generar una puntuación 
global. Durante su desarrollo se ha aplicado y evaluado a personas en duelo y con riesgo 
de duelo complicado, permitiendo establecer baremos para el diagnóstico de duelo 
patológico. Figura 12. 
 
Figura 12. Inventario Texas revisado de duelo.  
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II.1.4.5 Cuestionario de evaluación de la sintomatología del paciente.  
Cuestionario creado específicamente para esta investigación. (Sánchez Fuentes, 
J.M. 2011). Este cuestionario es un instrumento de autoinforme compuesto por 37 ítems 
que evalúa sintomatología que se considera normal en los procesos de duelo. Su 
objetivo es evaluar los cambios en la persona a nivel de sintomatología antes y después 
del tratamiento. Se compone de cuatro escalas: Sentimientos, Síntomas físicos, 
Pensamientos y Conductas. Para cada síntoma se evalúa la aparición o no y en caso de 
aparición, su frecuencia y la intensidad de malestar que genera. El cuestionario se ha 
creado específicamente para esta investigación por lo que no disponemos de baremos 
estandarizados con los que comparar. Si es útil de cara a valorar la posible mejoría a 
nivel sintomático del paciente con el tratamiento recibido. Figura 13. 
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II.1.4.6. Cuestionario de satisfacción con el tratamiento.  
Este cuestionario se ha creado específicamente para esta investigación. (Sánchez-
Fuentes, 2011).  Este cuestionario es un instrumento de auto informe compuesto por 2 
ítems que evalúa satisfacción con el tratamiento recibido. Se aplica tras finalizar el 
tratamiento. Se compone de dos ítems que evalúan el grado de satisfacción con el 
tratamiento recibido y el grado de percepción de mejoría tras recibir el tratamiento. El 
cuestionario se ha creado específicamente para esta investigación por lo que no 
disponemos de baremos estandarizados con los que comparar. Figura 14. 
 
Figura 14. Cuestionario de satisfacción con el tratamiento recibido.  
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II.1.5.  TRATAMIENTO ESTADÍSTICO EMPLEADO 
Se trata de un diseño cuasi-experimental de grupo único, al que se les ha aplicado 
un programa terapéutico (protocolo de intervención psicológica específico para el 
tratamiento del duelo patológico) y a los que se les han realizado una serie de pruebas 
antes y después de la realización de la intervención (GHQ-28, PG-13, RDC, ITRD, 
Satisfacción, sintomatología). La muestra está caracterizada por personas que se 
encuentran en un proceso el duelo patológico. 
Características de la muestra: El análisis estadístico se ha hecho a través de una 
metodología “No-paramétrica” (n=102), y su análisis comparativo se ha realizado para 
“muestras relacionadas” puesto que son los mismos sujetos a los que se les valoran sus 
resultados. 
Estadístico empleado: A la diferencia de medias entre los resultados antes/después 
de la intervención terapéutica se le ha añadido la “d” de Cohen, para medir el tamaño 
del efecto y poder comprobar, si las diferencias medias son elevadas o por el contrario 
son, aunque significativas, bajas. 
Como base de datos y programa de análisis de datos se ha utilizado el SPSS, 
(versión 19.0).  
La evaluación se ha llevado a cabo de dos formas: 1) al principio y al final del 
tratamiento y 2) antes y después de cada sesión. El objetivo ha sido evaluar los cambios 
producidos por el  tratamiento a nivel global (al principio y al final), y los producidos a 
lo largo del tratamiento (evaluando en cada una de las sesiones, tanto la evolución entre 
sesiones, como la eficacia de cada sesión).  
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III.1. PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA  
III.1.1. PUNTUACIONES ANTES Y DESPUÉS DEL TRATAMIENTO  
Se observa mejoría en las áreas y factores planteados inicialmente, medidas por 
los distintos cuestionarios, tras aplicar el protocolo de intervención psicológica. 
 
III.1.1.1. Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28)  
El Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser efectivo en cada una de 
las cuatro áreas que mide el cuestionario; las personas mejoran en: Síntomas Somáticos, 
Ansiedad Insomnio, Disfunción Social y Depresión. 
 
III.1.1.1.1. Análisis de los ítems  
Siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 4 la puntuación 
máxima de malestar en cada síntoma medido por el cuestionario, las personas pasan de 
tener una media de 3,3 antes del tratamiento a una de 0,5 después del tratamiento. 
Figura 15. 
 
Figura15. Puntuaciones directas obtenidas de los ítems correspondientes al "Pre" [GHQ-28 (PRE)]  y al 
"post" [GHQ-28 (POST)]. 
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En la Figura 15, se observan las puntuaciones antes y después del tratamiento. 
Hay una mejoría sintomática en todos los ítems de las 4 áreas mencionadas. 
 
A continuación se presentan los resultados desglosados para cada una de las áreas 
que componen el cuestionario. Figuras 16, 17, 18 y 19. 
 
Figura 16. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Salud General de Goldberg. Ítems del área de 
SÍNTOMAS SOMÁTICOS. A1. ¿Se ha sentido perfectamente de salud y en buena forma?; A2. ¿Ha 
tenido la sensación de que necesita un reconstituyente?; A3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para 
nada?; A4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?; A5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?; A6. 
¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?; A7. ¿Ha tenido 
oleadas de calor o escalofríos?. 
En la Figura 16, podemos observar la diferencia de las puntuaciones medias, 
medidas antes y después del tratamiento, en el área de Síntomas Somáticos. Las 
personas presentan una mejoría significativa, en los 7 ítems relacionados con la 
sintomatología física, con el tratamiento. El valor de la diferencia entre las puntuaciones 
medias obtenidas en el conjunto de síntomas somáticos entre el antes y después de la 
intervención terapéutica, ha sido significativa (p<0.001) y el valor de Cohen (d = 6.853) 
nos dice que el tamaño de esta diferencia es muy elevada (cfr. Tabla 1). 
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Figura 17. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Salud General de Goldberg. Ítems del área de 
ANSIEDAD INSOMNIO. B1. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?; B2. ¿Ha tenido 
dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche?; B3. ¿Se ha notado constantemente 
agobiado y en tensión?; B4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?; B5. ¿Se 
asustado o ha tenido pánico sin motivo?; B6. ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima?; 
B7. ¿Se ha notado nervioso y a punto de explotar constantemente?.  
En la Figura 17, se observa la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, en el área de ansiedad insomnio. Las personas 
presentan mejoría significativa (en los 7 ítems) en su sintomatología en su grado de 
ansiedad e insomnio tras el tratamiento. El valor de la diferencia entre las puntuaciones 
medias obtenidas en el conjunto de ansiedad e isomnio entre el antes y después de la 
intervención terapéutica, ha sido significativa (p<0.001) y el valor de Cohen (d = 9.958) 
nos dice que el tamaño de esta diferencia es muy elevada (cfr. Tabla 1). 
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Figura 18. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Salud General de Goldberg. Ítems del área de 
DISFUNCIÓN SOCIAL. C1. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado activo?; C2. ¿Le cuesta más 
tiempo hacer las cosas?; C3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien?; 
C4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de ver las cosas?; C5. ¿Ha sentido que está desempeñando 
un papel útil en la vida?; C6. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?; C7. ¿Ha sido capaz de disfrutar 
de sus actividades normales de cada día?.  
La Figura 18, presenta la diferencia de las puntuaciones medias, medidas antes y 
después del tratamiento, en el área de disfunción social. Se observa mejoría en los 7 
ítems. Las personas presentan mejoría en su sintomatología, en el grado en que la 
pérdida les afecta a nivel personal y relacional, tras el tratamiento. El valor de la 
diferencia entre las puntuaciones medias obtenidas en el conjunto de síntomas 
correspondientes a la disfunción social entre el antes y después de la intervención 
terapéutica, ha sido significativa (p<0.001) y el valor de Cohen (d = 9.521) nos dice que 
el tamaño de esta diferencia es muy elevada (cfr. Tabla 1). 
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Figura 19. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Salud General de Goldberg. Ítems del área de 
DEPRESIÓN. D1. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?; D2. ¿Ha estado 
viviendo la vida totalmente sin esperanza?; D3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la 
pena vivirse?; D4. ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse del medio”?; D5. ¿Ha notado que a veces 
no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?; D6. ¿Ha notado que desea estar muerto y 
lejos de todo?; D7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?.  
En la Figura 19, se presenta la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, en el área de depresión. Se observa mejoría en los 7 
ítems. Las personas presentan mejoría en su sintomatología, en el grado en que la 
pérdida les genera tristeza, tras el tratamiento. El valor de la diferencia entre las 
puntuaciones medias obtenidas en el conjunto de síntomas correspondientes a la 
Depresión entre el antes y después de la intervención terapéutica, ha sido significativa 
(p<0.001) y el valor de Cohen (d = 5.064) nos dice que el tamaño de esta diferencia es 
muy elevada (cfr. Tabla 1). 
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III.1.1.1.2. Análisis estadístico general.  
Tabla 1. Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Diferencias de medias y "d" de Cohen entre  
valores Pre / Post 
Variables Media N Desv.St. Dif. Medias "d" de Cohen 
TotGHQ28_pre_A 21,647 102 3,3171 
18.863* 6.853 
TotGHQ28_post_A 2,784 102 2,0374 
TotGHQ28_pre_B 24,902 102 1,7378 
19.716* 9.958 
TotGHQ28_post_B 5,186 102 2,1969 
TotGHQ28_pre_C 24,578 102 2,4714 
21.117* 9.521 
TotGHQ28_post_C 3,461 102 1,9278 
TotGHQ28_pre_D 21,716 102 5,6012 
20.373* 5.064 
TotGHQ28_post_D 1,343 102 1,0000 
TotGHQ28_pre_ABCD 92,843 102 9,9611 
80.068* 10.269 
TotGHQ28_post_ABCD 12,775 102 4,7281 
*Significativo al 0.001 
Tabla 1: siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 112 la 
puntuación máxima de malestar en el cuestionario, las personas pasan de tener una 
media de 92,84 antes del tratamiento a una de 12,77 después del tratamiento. La 
diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la 
magnitud del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = .20 = "pequeño"), d 
= .50 = "moderado"), d = .80 = "grande"). 
El Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser efectivo en cada una de 
las cuatro áreas que mide el cuestionario; las personas mejoran en: Síntomas Somáticos, 
Ansiedad Insomnio, Disfunción Social y Depresión. La diferencia de medias entre la 
medida pre y post tratamiento, en cada una de las áreas, es significativa y la magnitud 
del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = .20 (pequeño), d = .50 
(moderado), d = .80 (grande)). 
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Tabla 2: Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Correlaciones entre valores Pre & Post. 
Variables N Correlación Sig. 
TotGHQ28_pre_A & TotGHQ28_post_A 102 ,207 ,037 
TotGHQ28_pre_B & TotGHQ28_post_B 102 ,202 ,042 
TotGHQ28_pre_C & TotGHQ28_post_C 102 ,230 ,020 
TotGHQ28_pre_D & TotGHQ28_post_D 102 -,039 ,697 
TotGHQ28_pre_ABCD & TotGHQ28_post_ABCD 102 ,261 ,008 
Tabla 2: las 102 personas pasan de tener puntuaciones altas en el pre-test (alto 
grado de malestar) a puntuaciones bajas en el post-test (bajo grado de malestar) en cada 
una de las áreas medidas por el cuestionario (Síntomas Somáticos, Ansiedad Insomnio, 
Disfunción Social y Depresión), por lo que las correlaciones son bajas.   
Respecto al área depresión, aparece correlación negativa debido a que en los dos 
últimos ítems (D6. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?, D7. ¿Ha notado 
que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?), en la medida post 
test la media es cero. 
Tabla 3: Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Diferencias de medias entre Género y "d" 
de Cohen. 
Variables Género N Mean Desv.St. Dif. Medias "d" de Cohen 
TotGHQ28_pre_A 
Varón 23 22,870 2,3607 
1.579 0.531 
Mujer 79 21,291 3,4794 
TotGHQ28_post_A 
Varón 23 3,000 1,5374 
0.278 0.148 
Mujer 79 2,722 2,1658 
TotGHQ28_pre_B 
Varón 23 25,174 1,0292 
0.351 0.230 
Mujer 79 24,823 1,8930 
TotGHQ28_post_B 
Varón 23 5,783 1,7044 
0.77 0.380 
Mujer 79 5,013 2,3010 
TotGHQ28_pre_C 
Varón 23 24,391 2,0613 
-0.242 -0.103 
Mujer 79 24,633 2,5878 
TotGHQ28_post_C 
Varón 23 2,957 1,2605 
-0.651 -0.380 
Mujer 79 3,608 2,0657 
TotGHQ28_pre_D 
Varón 23 25,043 3,7231 
4.296* 0.892 
Mujer 79 20,747 5,7008 
TotGHQ28_post_D 
Varón 23 2,000 ,9045 
0.848* 0.915 
Mujer 79 1,152 ,9485 
TotGHQ28_pre_ABCD 
Varón 23 97,478 7,4031 
5.984* 0.670 
Mujer 79 91,494 10,2393 
TotGHQ28_post_ABCD 
Varón 23 13,739 2,7505 
1.245 0.302 
Mujer 79 12,494 5,1438 
* Significativo al 0.05. 
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Tabla 3: En la variable sexo, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres) en las tres primeras 
áreas del cuestionario (Síntomas Somáticos, Ansiedad Insomnio y Disfunción Social) y 
si en la cuarta área (Depresión). Los varones de la muestra presentan mayor 
sintomatología depresiva, tanto en la valoración pretratamiento como en la 
postratamiento. 
Respecto a la valoración global del cuestionario, el análisis estadístico de los 
datos indica diferencias significativas entre hombres y mujeres en la medida 
pretratamiento y no en la medida postratamiento. El grupo de varones presentan mayor 
grado de malestar por la pérdida en relación al grupo de mujeres.  
 
Tabla 4: Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Diferencias de medias entre Tramos de 




N Medias Desv.St. Grupos comparados Dif. Medias "d" de Cohen 
TotGHQ28_pre_A 
20-39 24 22,167 2,8387 20-39 / 40-69 1.012 0.306 
40-69 58 21,155 3,7219 20-39 / 70-89 -0.283 -0.109 
70-89 20 22,450 2,3278 40-69 / 70-89 -1.295 -0.290 
TotGHQ28_post_A 
20-39 24 1,917 ,9286 20-39 / 40-69 -1.083 -0.670 
40-69 58 3,000 2,0859 20-39 / 70-89 -1.283 -0.659 
70-89 20 3,200 2,5874 40-69 / 70-89 -0.200 -0.085 
TotGHQ28_pre_B 
20-39 24 25,958 ,2041 20-39 / 40-69 0.820 0.719 
40-69 58 25,138 1,5944 20-39 / 70-89 3.008* 2.529 
70-89 20 22,950 1,6694 40-69 / 70-89 2.188* 1.340 
TotGHQ28_post_B 
20-39 24 5,500 1,8650 20-39 / 40-69 0.138 0.065 
40-69 58 5,362 2,3746 20-39 / 70-89 1.200 0.643 
70-89 20 4,300 1,8666 40-69 / 70-89 1.062 0.497 
TotGHQ28_pre_C 
20-39 24 25,708 1,8292 20-39 / 40-69 1.898* 0.819 
40-69 58 23,810 2,7495 20-39 / 70-89 0.258 0.165 
70-89 20 25,450 1,2344 40-69 / 70-89 -1.64* -0.769 
TotGHQ28_post_C 
20-39 24 3,208 1,4738 20-39 / 40-69 -0.223 -0.130 
40-69 58 3,431 1,9205 20-39 / 70-89 -0.642 -0.3212 
70-89 20 3,850 2,4121 40-69 / 70-89 -0.419 -0.192 
TotGHQ28_pre_D 
20-39 24 22,292 3,2233 20-39 / 40-69 2.275 0.445 
40-69 58 20,017 6,4658 20-39 / 70-89 -3.658 -1.554 
70-89 20 25,950 ,8256 40-69 / 70-89 -5.933* -1.287 
TotGHQ28_post_D 
20-39 24 1,167 1,1672 20-39 / 40-69 -0.23 -0.206 
40-69 58 1,397 1,0586 20-39 / 70-89 -0.233 -0.259 
70-89 20 1,400 ,5026 40-69 / 70-89 -0.003 -0.004 
TotGHQ28_pre_ABCD 
20-39 24 96,125 6,8163 20-39 / 40-69 6.004* 0.625 
40-69 58 90,121 11,7430 20-39 / 70-89 -0.675 -0.133 
70-89 20 96,800 2,1909 40-69 / 70-89 -6.679* -0.791 
TotGHQ28_post_ABCD 
20-39 24 11,792 3,6710 20-39 / 40-69 -1.398 -0.313 
40-69 58 13,190 5,1212 20-39 / 70-89 -0.958 -0.227 
70-89 20 12,750 4,7002 40-69 / 70-89 0.44 0.089 
* Significativo al 0.05 
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Tabla 4: en la variable edad, se ha dividido la muestra en tres grupos: entre 20-39 
años, entre 40-69 años y entre 70-89 años.  
En el área de Síntomas somáticos (A), el análisis de los datos no refleja 
diferencias estadísticamente significativas comparando los tres grupos, ni en la 
valoración pretratamiento ni en la postratamiento.  
En el área Ansiedad insomnio (B), el análisis de los datos indica una diferencia 
estadísticamente significativa en la valoración pretratamiento. El grupo 20-39 y 40-69 
no presentan diferencia significativa entre ellos, pero si con respecto al grupo 70-89 que 
presenta menor sintomatología en esta área. En la medida postratamiento no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos. 
En el área Disfunción social (C), el grupo 40-69 presenta una diferencia 
estadísticamente significativa, menor disfunción social con respecto a los otros dos 
grupos en la medida pretratamiento. En la medida postratamiento no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre los tres grupos. 
En el área Depresión (D), el grupo 70-89 presenta mayor sintomatología 
depresiva, en la medida pretratamiento, con respecto a los otros dos grupos. En la 
medida postratamiento no hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres 
grupos.  
En el análisis global del cuestionario (A+B+C+D), se detecta menor 
sintomatología en el grupo 40-69 con respecto a los otros dos grupos, en la medida 
pretratamiento. En la medida postratamiento, no se detectan diferencias 
estadísticamente significativas entre los tres grupos.  
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Tabla 5: Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Diferencias de medias según Tipo de 
pérdida y "d" de Cohen. 
Variables Tipo de pérdida N Mean Std. Deviation Dif. Medias "d" de Cohen 
TotGHQ28_pre_A 
Esposo/a 53 22,151 2,3971 
1.049 0.316 
Resto 49 21,102 4,0427 
TotGHQ28_post_A 
Esposo/a 53 2,679 2,1994 
-0.219 -0.107 
Resto 49 2,898 1,8624 
TotGHQ28_pre_B 
Esposo/a 53 24,189 2,0197 
-1.484* -0.886 
Resto 49 25,673 ,8753 
TotGHQ28_post_B 
Esposo/a 53 4,792 2,4989 
-0.82 -0.380 
Resto 49 5,612 1,7418 
TotGHQ28_pre_C 
Esposo/a 53 24,038 2,1658 
-1.08* -0.463 
Resto 49 25,163 2,6642 
TotGHQ28_post_C 
Esposo/a 53 3,509 2,0060 
0.101 0.052 
Resto 49 3,408 1,8587 
TotGHQ28_pre_D 
Esposo/a 53 22,000 5,1515 
0.592 0.105 
Resto 49 21,408 6,0893 
TotGHQ28_post_D 
Esposo/a 53 1,151 ,7178 
-0.4* -0.402 
Resto 49 1,551 1,2087 
TotGHQ28_pre_ABCD 
Esposo/a 53 92,377 6,4844 
-0.97 -0.096 
Resto 49 93,347 12,7566 
TotGHQ28_post_ABCD 
Esposo/a 53 12,132 4,6947 
-1.377 -0.284 
Resto 49 13,469 4,7130 
* Significativo al 0.05. 
Tabla 5: En la variable tipo de pérdida, dividiendo la muestra entre personas que 
habían perdido a su esposo/a y el resto de pérdidas, se observan diferencias 
estadísticamente significativas en algunas áreas del cuestionario. 
En el área Síntomas somáticos (A), no se detectan diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos, ni en la medida pre ni postratamiento. 
En el área Ansiedad insomnio (B), las personas que han sufrido la pérdida de su 
esposo/a presentan menor malestar en la medida pretratamiento. En la medida 
postratamiento no hay diferencias estadísticamente significativas. 
En el área Disfunción social (C), las personas que han sufrido la pérdida de su 
esposo/a presentan menor malestar en la medida pretratamiento. En la medida 
postratamiento no hay diferencias estadísticamente significativas. 
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En el área Depresión (D), las personas que han sufrido la pérdida de su esposo/a 
presentan menor malestar en la medida postratamiento. En la medida pretratamiento no 
hay diferencias estadísticamente significativas. 
En el análisis global del cuestionario (A+B+C+D), no se detectan diferencias en 
esta variable.  
Tabla 6: Cuestionario de Goldberg (GHQ-28). Diferencias de medias según Nivel de 
estudios y "d" de Cohen. 
Variables 
Nivel de  
estudios 
N Media Desv.St. 
Grupos  
comparados 
Dif.Medias "d" de Cohen 
TotGHQ28_pre_A 
Bajo 44 22,023 3,7633 Bajo / Medio 0.862 0.249 
Medio 31 21,161 3,1315 Bajo / Alto 0.43 0.130 
Alto 27 21,593 2,7352 Medio / Alto -0.432 -0.148 
TotGHQ28_post_A 
Bajo 44 2,886 1,6313 Bajo / Medio 0.047 0.022 
Medio 31 2,839 2,5311 Bajo / Alto 0.33 0.177 
Alto 27 2,556 2,0631 Medio / Alto 0.283 0.122 
TotGHQ28_pre_B 
Bajo 44 24,659 2,1014 Bajo / Medio -0.631 -0.355 
Medio 31 25,290 1,3710 Bajo / Alto -0.193 -0.108 
Alto 27 24,852 1,4061 Medio / Alto 0.438 0.315 
TotGHQ28_post_B 
Bajo 44 5,295 1,7729 Bajo / Medio 0.037 0.016 
Medio 31 5,258 2,5686 Bajo / Alto 0.369 0.174 
Alto 27 4,926 2,4167 Medio / Alto 0.332 0.133 
TotGHQ28_pre_C 
Bajo 44 24,909 2,4382 Bajo / Medio 0.522 0.225 
Medio 31 24,387 2,1860 Bajo / Alto 0.65 0.246 
Alto 27 24,259 2,8365 Medio / Alto 0.128 0.050 
TotGHQ28_post_C 
Bajo 44 3,636 2,1141 Bajo / Medio 0.184 0.091 
Medio 31 3,452 1,9294 Bajo / Alto 0.451 0.239 
Alto 27 3,185 1,6181 Medio / Alto 0.267 0.150 
TotGHQ28_pre_D 
Bajo 44 21,341 5,9959 Bajo / Medio -0.048 -0.089 
Medio 31 21,839 5,1257 Bajo / Alto -0.844 -0.145 
Alto 27 22,185 5,6230 Medio / Alto -0.796 -0.064 
TotGHQ28_post_D 
Bajo 44 1,386 1,0165 Bajo / Medio -0.033 -0.031 
Medio 31 1,419 1,0886 Bajo / Alto 0.201 0.212 
Alto 27 1,185 ,8787 Medio / Alto 0.234 0.236 
TotGHQ28_pre_ABCD 
Bajo 44 92,932 11,2465 Bajo / Medio 0.255 0.025 
Medio 31 92,677 8,8445 Bajo / Alto 0.043 0.004 
Alto 27 92,889 9,2709 Medio / Alto -0.212 -0.023 
TotGHQ28_post_ABCD 
Bajo 44 13,205 4,1796 Bajo / Medio 0.237 0.046 
Medio 31 12,968 5,9244 Bajo / Alto 1.353 0.329 
Alto 27 11,852 4,0259 Medio / Alto 1.116 0.222 
 
Tabla 6: En la variable nivel sociocultural, se ha dividido la muestra en tres 
grupos: nivel Bajo, Medio y Alto.  
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
132 
No se detectan diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos, en 
ninguna de las áreas, ni en el análisis global del cuestionario, ni en la medida pre ni post 
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III.1.1.2 Inventario de Duelo prolongado (PG-13). 
El Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser efectivo en cada una de 
las áreas que mide el cuestionario; las personas mejoran en: Ansiedad de separación, 
Sintomatología y distorsión de la vida diaria.  
III.1.1.2.1. Análisis de los ítems. 
Se asigna SI o NO para indicar el cumplimiento o no de cada criterio/ítem del 
cuestionario. Asignando la puntuación 1 a SI y 0 a NO, se calcula la diferencia de las 
puntuaciones medias, medidas antes y después del tratamiento. Las personas pasan de 
una puntuación media de 0,8 al principio del tratamiento a una de 0,1, es decir, las 
personas pasan de presentar, como promedio, 8 de cada 10 criterios para el diagnóstico 
de duelo patológico antes del tratamiento a presentar 1 de cada 10 tras el tratamiento; 
pasan de cumplir los criterios para el diagnóstico de duelo patológico a dejar de 
cumplirlos tras recibir el tratamiento. Figuras: 20, 21, 22, 23, 24 y 25. 
 
Figura 20. Puntuaciones de los pacientes en el Inventario de Duelo Prolongado (pre y post 
tratamiento).  
Figura 20: En las tablas de datos (puntuaciones pre y post tratamiento) se observa 
como las personas pasan de cumplir la mayoría de criterios para diagnosticar duelo 
patológico a dejar de cumplirlos tras el tratamiento. 
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Figura 21. Puntuaciones de los pacientes en el Inventario de Duelo Prolongado (pre y post 
tratamiento). Criterio A: Ansiedad de Separación (Presentar al menos uno). A1. Pensamientos 
intrusivos incontrolables acerca del fallecido. A2. Punzadas de dolor. A3. Profunda añoranza y tristeza.  
 
Figura 21: En las tabla de datos (puntuaciones pre y post tratamiento) se observa 
como las personas pasan de cumplir los tres criterios de ansiedad separación a dejar de 
cumplirlos tras el tratamiento.  
El ítem 3, la profunda añoranza y tristeza por la pérdida del ser querido, se 
mantiene tras el tratamiento en una de cada dos personas.  
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Figura 22. Puntuaciones de los pacientes en el Inventario de Duelo Prolongado (pre y post 
tratamiento). Criterio B: Sintomatología (Presentar al menos cinco). B1. Confusión acerca del papel en 
la vida o que ha muerto parte de él. B2. Dificultad para aceptar la realidad de la pérdida. B3. Evita todo lo 
que le recuerde al ser querido. B4. Incapacidad  para confiar en los demás desde el fallecimiento. B5. 
Estar enfadado en relación al fallecido. B6. Sentirse mal por seguir adelante con su vida. B7. Sentirse frío 
e insensible desde el fallecimiento. B8. Sentir que sin el fallecido su vida está vacía y no tiene sentido. 
B9. Sentirse atontado, aturdido o conmocionado.  
 
Figura 22: En las tabla de datos (puntuaciones pre y post tratamiento) se observa 
como las personas pasan de cumplir los tres criterios de sintomatología a dejar de 
cumplirlos tras el tratamiento.  
Los ítems 1 y 6, se mantienen en un elevado número de personas tras el 
tratamiento. Se mantienen la sensación de confusión de que ha muerto parte del papel 
que se juega en la vida y sentimiento de malestar por seguir adelante con sus vidas, en 
algunos casos.   
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Figura 23. Puntuaciones de los pacientes en el Inventario de Duelo Prolongado (pre y post 
tratamiento). Criterio C: Cronológico (la duración de estos síntomas es de al menos 6 meses).  
Figura 23: En las tabla de datos (puntuaciones pre y post tratamiento) se observa 
como 9 de cada 10 personas pasan de cumplir el criterio cronológico, a dejar de 
cumplirlos tras el tratamiento. 
 
 
Figura 24. Puntuaciones de los pacientes en el Inventario de Duelo Prolongado (pre y post 
tratamiento). Criterio D: Distorsión de la vida diaria (Los síntomas causan malestar o deterioro 
significativo en la vida social, laboral, u otras áreas significativas de la persona en duelo). 
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Figura 24: En las tabla de datos (puntuaciones pre y post tratamiento) se observa 
como todas las personas pasan de cumplir el criterio de distorsión de la vida diaria, a 
dejar de cumplirlo tras el tratamiento. 
 
III.1.1.2.2. Análisis estadístico general.  
Tabla 7: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Diferencias de medias y "d" de Cohen. 
Variables Mean N Std. Deviation Dif. Medias "d" de Cohen 
TotPG13_pre_ABCD 11,21 102 ,825 
9.18* 8.192 
TotPG13_post_ABCD 2,03 102 1,353 
* Significativo al 0.001 
Tabla 7: Siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 14 la 
puntuación máxima de malestar en el cuestionario, las personas pasan de tener una 
media de 11,21 antes del tratamiento a una de 2,03 después del tratamiento. La 
diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la 
magnitud del tamaño del efecto del tratamiento resultó ser muy grande (d = .20 
(pequeño), d = .50 (moderado), d = .80 (grande)). 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser 
efectivo para que las personas que cumplen los criterios de duelo patológico, mejoren y 
dejen de cumplirlos. 
 
Tabla 8: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Correlación entre valores Pre & Post. 
Variables N Correlación Sig. 
TotPG13_pre_ABCD & TotPG13_post_ABCD 102 ,314 ,001 
Tabla 8: Las 102 personas pasan de tener puntuaciones altas en el pre-test (alto 
grado de malestar) a puntuaciones bajas en el post-test (bajo grado de malestar) en los 
criterios diagnósticos para duelo patológico, por lo que la correlación pre/post 
tratamiento es baja.  
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Tabla 9: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Diferencias de medias, según Género, y 
"d" de Cohen. 
Variables Género N Media Desv.St. Dif, Medias "d" de Cohen 
TotPG13_pre_ABCD 
Varón 23 11,17 ,984 
-0.05 -0.056 
Mujer 79 11,22 ,779 
TotPG13_post_ABCD 
Varón 23 1,65 1,027 
-0.49 -0.395 
Mujer 79 2,14 1,421 
Tabla 9: En la variable sexo, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres) respecto a cumplir los 
criterios de duelo patológico, ni en la medida pre ni post tratamiento. 
 
Tabla 10: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Diferencias de medias, según Tramos 




N Media Desv.St. 
Grupos 
comparados 
Dif. Medias "d" de Cohen 
TotPG13_pre_ABCD 
20-39 24 10,96 ,751 20-39 /40-69 -0.30 -0.355 
40-69 58 11,26 ,928 20-39 / 70-89 -0.39 -0.615 
70-89 20 11,35 ,489 40-69 / 70-89 -0.09 -0.121 
TotPG13_post_ABCD 
20-39 24 1,13 ,992 20-39 /40-69 -1.09* -0.886 
40-69 58 2,22 1,475 20-39 / 70-89 -1.42* -1.681 
70-89 20 2,55 ,759 40-69 / 70-89 -0.33 -0.281 
* Significativo al nivel del 0.05. 
Tabla 10: En la variable edad, se ha dividido la muestra en tres grupos: entre 20-
39 años, entre 40-69 años y entre 70-89 años.  
En la medida pretratamiento no se observan diferencias estadísticamente 
significativas, entre las medias de los tres grupos, respecto al cumplimiento de los 
criterios de duelo patológico. 
En la medida postratamiento se observan diferencias estadísticamente 
significativas, entre las medias de los grupos 40-69 y 70-89 con respecto al 20-39. El 
grupo de las personas más jóvenes, presenta mayor mejoría tras el tratamiento, que los 
otros dos, respecto al cumplimiento de los criterios de duelo patológico. 
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Tabla 11: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Diferencias de medias, según Tipo de 
pérdida, y "d" de Cohen. 
* Significativo al nivel del 0.05. 
Tabla 11: En la variable tipo de pérdida, dividiendo la muestra entre personas que 
habían perdido a su esposo/a y el resto de pérdidas, se observan diferencias 
estadísticamente significativas. 
Las personas que han sufrido la pérdida de su esposo/a presentan más síntomas de 
duelo patológico (mayor malestar), tanto en la medida pretratamiento como 
postratamiento; sienten más el dolor de la pérdida y les cuesta más recuperarse tras esta. 
 
 
Tabla 12: Inventario de Duelo Prolongado (PG-13). Diferencias de medias, según Nivel de 











Bajo 44 11,09 ,676 Bajo / Medio -0.17 -0.199 
Medio 31 11,26 ,999 Bajo / Alto -.0.24 -0.317 
Alto 27 11,33 ,832 Medio / Alto -0.07 -0.092 
TotPG13_post_ABCD 
Bajo 44 1,95 1,569 Bajo / Medio -0.34 -0.240 
Medio 31 2,29 1,243 Bajo / Alto 0.10 0.075 
Alto 27 1,85 1,064 Medio / Alto 0.44 0.380 
Tabla 12: En la variable nivel sociocultural, se ha dividido la muestra en tres 
grupos: nivel Bajo (n=44), Medio (n=31) y Alto (n=27).  
No se detectan diferencias estadísticamente significativas, ni en la medida pre ni 
postratamiento, respecto a cumplir los criterios de cumplir duelo patológico. El nivel 
sociocultural de las personas, no influye en el riesgo de que su proceso de duelo se haga 




N Media Desv.St. Dif. Medias 
"d" de  
Cohen 
TotPG13_pre_ABCD 
Esposo/a 53 11,40 ,906 
0.40* 0.500 
Resto. 49 11,00 ,677 
TotPG13_post_ABCD 
Esposo/a 53 2,79 1,026 
1.59* 1.443 
Resto. 49 1,20 1,172 
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III.1.1.3. Cuestionario de Riesgo de Duelo complicado (RDC).  
El tratamiento aplicado incide positivamente sobre los indicadores de duelo 
complicado: nivel de actividad, tristeza, enfado, culpa y relaciones actuales. 
III.1.1.3.1.: Análisis de los ítems  
Siendo 5 la máxima puntuación indicativa de riesgo de duelo patológico y 0 la 
ausencia de este, la media de la puntuación de las personas a los ítems del RDC pasa de 
3,5 antes del tratamiento a 1,1 tras el tratamiento, es decir, las personas pasan de tener 
riesgo alto de padecer duelo patológico antes del tratamiento a dejar de tenerlo tras este. 
Figuras: 25 y 26.  
 
Figura 25. Puntuaciones directas obtenidas de los ítems correspondientes al "Pre" [RDC (PRE)] y al 
"post" [RDC- (POST)] tratamiento. 
Figura 25: En la Figura se observa la mejoría de los pacientes en los criterios 
indicadores de riesgo de duelo patológico.  
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Figura 26. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado. A1. ¿Tiene la 
persona en duelo a hijos menores de 14 años en su casa?; A2. ¿Cuál era/es la clase Social/Ocupación de la 
persona que más ingresos aportaba/aporta a la familia?; A3. ¿Empleo previsto de la persona en duelo 
fuera del hogar?; A4. ¿Se aferra a la persona fallecida y/o se consume pensando en si volviera?; A5. 
¿Enfado?; A6. ¿Culpas/Autorreproches?; A7. ¿Relaciones actuales?; A8. ¿Cómo piensas que se las 
arreglará?. 
Figura 26: En esta Figura podemos ver la diferencia de las puntuaciones medias, 
medidas antes y después del tratamiento. En los dos primeros ítems no hay variación, 
mientras que en los seis restantes se observa mejoría. Las personas tras el tratamiento 
presentan mejoría en las áreas de nivel de actividad, tristeza, enfado, culpa y relaciones 
actuales. Se mantiene el número de hijos menores de 14 años en el hogar y hay una 
pequeña mejoría en relación a la ocupación y empleo previsto fuera del hogar, debido a 







Juan Manuel Sánchez Fuentes 
142 
III.1.1.3.2. Análisis estadístico general.  
Tabla 13: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Diferencias de medias, Pre-Post,  y "d" de 
Cohen. 
Variables Media N Desv.St. Dif. Medias "d" de Cohen 
TotRDC_pre_A 28,088 102 3,0283 
18.912* 6.476 
TotRDC_post_A 9,176 102 2,8088 
*Significativa al nivel del 0.001 
Tabla 13: Siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 40 la 
puntuación máxima de malestar en el cuestionario, las personas pasan de tener una 
media de 28,09 antes del tratamiento a una de 9,18 después del tratamiento. La 
diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la 
magnitud del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = .20 (pequeño), d = 
.50 (moderado), d = .80 (grande)). 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser 
efectivo para que las personas que tienen riesgo de padecer duelo complicado, mejoren 
y dejen de tenerlo. 
 
Tabla 14: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Correlación Pre-Post. 
Variables N Correlación Sig. 
TotRDC_pre_A & TotRDC_post_A 102 ,336 ,001 
Tabla 14: Las 102 personas pasan de tener puntuaciones altas en el pre-test (alto 
grado de malestar) a puntuaciones bajas en el post-test (bajo grado de malestar) en el 
Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado, por lo que la correlación pre/post 
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Tabla 15: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Diferencias de medias entre Género  y "d" 
de Cohen. 
Variables Género N Media Desv.St. Dif. Medias 
"d" de  
Cohen 
TotRDC_pre_A 
Varón 23 27,087 2,8749 
-1.293 -0.438 
Mujer 79 28,380 3,0268 
TotRDC_post_A 
Varón 23 9,348 1,8976 
0.221 0.087 
Mujer 79 9,127 3,0313 
Tabla 15: En la variable género, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres) respecto al riesgo de 
sufrir un duelo complicado, ni en las puntuaciones medias pretratamiento ni en las 
postratamiento. 
 
Tabla 16: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Diferencias de medias entre Tramos de 








"d" de  
Cohen 
TotRDC_pre_A 
20-39 24 27,875 1,7020 20-39 / 40-69 0.513 0.195 
40-69 58 27,362 3,2965 20-39 / 70-89 -2.575* -1.287 
70-89 20 30,450 2,2589 40-69 / 70-89 -3.088* -1.092 
TotRDC_post_A 
20-39 24 8,917 1,3160 20-39 / 40-69 -0.152 -0.056 
40-69 58 9,069 3,5829 20-39 / 70-89 -0.883 -0.784 
70-89 20 9,800 ,8944 40-69 / 70-89 -0.731 -0.280 
* Significativo al nivel del 0.05 
Tabla 16: En la variable edad, se ha dividido la muestra en tres tramos de edad 
(entre 20-39 años, entre 40-69 años y entre 70-89 años).  
En la medida pretratamiento se observan diferencias estadísticamente 
significativas. El grupo de mayor edad (70-89) presenta puntuaciones estadísticamente 
significativas más altas en el cuestionario, que los otros dos grupos. Las personas de 
mayor edad presentaban inicialmente mayor riesgo de duelo complicado. 
En la medida postratamiento no se observan diferencias estadísticamente 
significativas, entre las medias de los tres grupos. Aunque en la medida pretratamiento 
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las personas de mayor edad presentaban mayor riesgo de sufrir duelo complicado, tras 
aplicar el tratamiento, todas las personas alcanzan un nivel de mejoría similar. 
 
Tabla 17: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Diferencias de medias entre Tramos de 




N Media Desv.St. Dif. Medias 
"d" de  
Cohen 
TotRDC_pre_A 
Esposo/a 53 28,453 3,3716 
0.759 0.253 
Resto 49 27,694 2,5836 
TotRDC_post_A 
Esposo/a 53 9,113 2,3669 
-0.132 0.046 
Resto 49 9,245 3,2438 
Tabla 17: En la variable tipo de pérdida, dividiendo la muestra entre personas que 
habían perdido a su esposo/a (n=53) y el resto de pérdidas (n=49), no se observan 
diferencias estadísticamente significativas. 
Tanto las personas que han sufrido la pérdida de su esposo/a como las que han 
sufrido otro tipo de pérdida, presentan puntuaciones similares en el cuestionario de 
riesgo de duelo complicado, tanto en la medida pretratamiento como postratamiento. 
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Tabla 18: Cuestionario de Riego de Duelo (RDC). Diferencias de medias entre Nivel de 








"d" de  
Cohen 
TotRDC_pre_A 
Bajo 44 28,341 3,1249 Bajo / Medio 0.309 0.102 
Medio 31 28,032 2,9153 Bajo / Alto 0.600 0.194 
Alto 27 27,741 3,0709 Medio / Alto 0.291 0.097 
TotRDC_post_A 
Bajo 44 9,341 2,9090 Bajo / Medio 0.18 0.058 
Medio 31 9,161 3,2873 Bajo / Alto 0.415 0.166 
Alto 27 8,926 2,0177 Medio / Alto 0.235 0.086 
Tabla 18: En la variable nivel sociocultural, se ha dividido la muestra en tres 
grupos: nivel Bajo (n=44), Medio (n=31) y Alto (n=27).  
No se detectan diferencias estadísticamente significativas, ni en la medida pre ni 
postratamiento, respecto al riesgo de cumplir duelo complicado. El nivel sociocultural 
de las personas, no influye en el riesgo de que su proceso de duelo se complique, ni en 
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III.1.1.4. Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD).  
El Protocolo de Intervención Psicológica reduce la sintomatología tanto en el 
momento actual como al situarse el sujeto en la época del fallecimiento, es decir, los 
sujetos perciben como menos traumática la pérdida al valorarla tras el tratamiento, de lo 
que lo hicieron en la primera valoración antes de la aplicación de este.  
III.1.1.4.1. Análisis de los ítems  
Siendo 5 la máxima puntuación en cada ítem del cuestionario para diagnosticar 
duelo patológico y 0 la mínima, las personas presentan una media de 4,6 antes del 
tratamiento y 2,1 tras este, es decir, se observa una clara reducción en la sintomatología 
de las personas a la hora de cumplir los criterios para el diagnóstico de duelo patológico. 
Figuras: 27, 28 y 29. 
 
Figura 27. ITRD. Puntuaciones directas obtenidas de los ítems correspondientes al "Pre" [ITRD (PRE)]  
y al "post" [ITRD (POST)] tratamiento.  
La Figura 27 refleja las puntuaciones de cada paciente en cada ítem. Se observa la 
mejoría en los síntomas indicadores de duelo patológico. 
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Figura 28. Puntuaciones medias en el Inventario Texas Revisado de Duelo. Situándose la persona en la 
época del fallecimiento. Sitúese en la época que el fallecido murió: A1. Tras su muerte me costaba 
relacionarme con algunas personas; A2. Tras su muerte me costaba concentrarme en mi trabajo; A3. Tras 
su muerte perdí el interés en mi familia amigos y actividades fuera de casa; A4. Tenía la necesidad de 
hacer las cosas que él/ella había querido hacer; A5. Después de su muerte estaba más irritable de lo 
normal; A6. En los tres primeros meses después de su muerte me sentía incapaz de realizar mis 
actividades habituales; A7. Me sentí furioso/a porque me había abandonado; A8. Tras su muerte me 
costaba trabajo dormir.  
En la Figura 28 se observa la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, situándose la persona en la época en la que el fallecido 
murió. Se observa que tras el tratamiento, cuando la persona se sitúa emocionalmente en 
la época del fallecimiento, percibe el dolor experimentado como ligeramente menor, al 
percibido antes de aplicar el tratamiento; hay una pequeña pero significativa alteración, 
en sentido positivo, al percibir el grado de malestar sufrido por la pérdida tras valorarlo 
con el paso del tiempo. 
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Figura 29. Puntuaciones medias en el Inventario Texas Revisado de Duelo. Situándose la persona en la 
época actual. Indique cómo se siente en la actualidad: B1. Todavía tengo ganas de llorar cuando pienso 
en él/ella; B2. Todavía me pongo triste cuando pienso en él/ella; B3. No puedo aceptar su muerte; B4. A 
veces la/le echo mucho de menos; B5. Todavía me resulta doloroso traer a la memoria su recuerdo; B6. A 
menudo me quedo ensimismado pensando en él/ella; B7. Lloro a escondidas cuando pienso en él/ella; B8. 
Nadie podrá ocupar jamás el lugar que él/ella ha dejado en mi vida; B9. No puede dejar de pensar en 
él/ella; B10. Creo que no es justo que haya muerto; B11. Las cosas y las personas que me rodean todavía 
me hacen recordarle; B12. Soy incapaz de aceptar su muerte; B13. A veces me invade la necesidad de que 
él/ella esté conmigo.  
En esta Figura 29 se observa la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, situándose la persona en la época actual. Se observa 
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III.1.1.3.1. Análisis estadístico general. 
Tabla 19. Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD). Diferencias de medias entre 
Pre/Post y "d" de Cohen. 
Cuestionario Media N Desv.St. Dif. Medias 
"d" de 
Cohen 
TotITRD_pre_A 35,961 102 2,0582 
5.932* 1.76 
TotITRD_post_A 30,029 102 4,2993 
TotITRD_pre_B 60,020 102 2,6438 
46.098* 9.705 
TotITRD_post_B 13,922 102 6,1751 
TotITRD_pre_AB 95,980 102 3,7097 
52.029* 8.317 
TotITRD_post_AB 43,951 102 8,0313 
*Significativo al 0.001 
Tabla 19: Siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 105 la 
puntuación máxima de malestar en el cuestionario, las personas pasan de tener una 
media de 95,98 antes del tratamiento a una de 43,95 después del tratamiento. La 
diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la 
magnitud del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = .20 (pequeño), d = 
.50 (moderado), d = .80 (grande)). 
Al comparar el grado de malestar por la pérdida tras el fallecimiento la media es 
de 35,96, cuando se les pide a las personas que vuelvan a estimar el grado de malestar 
que sintieron tras la pérdida, después de aplicar el tratamiento, la media de sus 
puntuaciones pasa a ser 30,03, es decir, tras el tratamiento la estimación del malestar 
que sufrieron inicialmente se ha reducido; las personas perciben que inicialmente 
sintieron menos malestar con el paso del tiempo y la aplicación del tratamiento, del que 
indicaron inicialmente. La diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento 
es significativa y la magnitud del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = 
.20 (pequeño), d = .50 (moderado), d = .80 (grande)). 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser 
efectivo, tanto para la mejoría de los síntomas, como para la percepción del grado de 
malestar sufrido inicialmente. 
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Tabla 20: Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD).Correlaciones entre Pre / Post. 
Variables N Correlación Sig. 
TotITRD_pre_A & TotITRD_post_A 102 ,601 ,000 
TotITRD_pre_B & TotITRD_post_B 102 ,410 ,000 
TotITRD_pre_AB & TotITRD_post_AB 102 ,602 ,000 
Tabla 20: Las 102 personas pasan de tener puntuaciones altas en el pre-test (alto 
grado de malestar) a puntuaciones bajas en el post-test (bajo grado de malestar) en el 
Inventario Texas Revisado de Duelo, por lo que la correlación pre/post tratamiento es 
baja.   
 
Tabla 21: Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD).Diferencias de medias entre Género 
y "d " de Cohen. 




Varón 23 36,609 2,0613 
0.837 0.409 
Mujer 79 35,772 2,0315 
TotITRD_post_A 
Varón 23 29,696 4,4152 
-0.431 -0.099 
Mujer 79 30,127 4,2888 
TotITRD_pre_B 
Varón 23 59,391 2,6584 
-0.812 -0.307 
Mujer 79 60,203 2,6282 
TotITRD_post_B 
Varón 23 12,609 2,3882 
-1.695 -0.330 
Mujer 79 14,304 6,8638 
TotITRD_pre_AB 
Varón 23 96,000 3,0000 
0.025 0.007 
Mujer 79 95,975 3,9091 
TotITRD_post_AB 
Varón 23 42,304 6,3349 
-1.126 -0.285 
Mujer 79 44,430 8,4363 
Tabla 21: En la variable sexo, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres), ni en la estimación 
inicial del grado de malestar sufrido tras la pérdida, ni en el grado de mejoría tras la 
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Tabla 22: Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD). Diferencias de medias entre 











20-39 24 36,417 1,5299 20-39 / 40-69 1.176* 0.621 
40-69 58 35,241 2,1950 20-39 / 70-89 -1.083 -0.851 
70-89 20 37,500 ,9459 40-69 / 70-89 -2.259* -1.336 
TotITRD_post_A 
20-39 24 29,667 2,5651 20-39 / 40-69 0.236 0.057 
40-69 58 29,431 5,2486 20-39 / 70-89 -2.533 -1.265 
70-89 20 32,200 1,1965 40-69 / 70-89 -2.769* -0.73 
TotITRD_pre_B 
20-39 24 58,792 2,7502 20-39 / 40-69 -1.294 -0.483 
40-69 58 60,086 2,6042 20-39 / 70-89 -2.508* -1.042 
70-89 20 61,300 2,0026 40-69 / 70-89 -1.214 -0.523 
TotITRD_post_B 
20-39 24 10,875 2,6754 20-39 / 40-69 -4.125* 0.731 
40-69 58 15,000 7,6158 20-39 / 70-89 -3.575 -1.482 
70-89 20 14,450 2,1145 40-69 / 70-89 0.55 0.098 
TotITRD_pre_AB 
20-39 24 95,208 2,9924 20-39 / 40-69 -0.12 -0.033 
40-69 58 95,328 4,0236 20-39 / 70-89 -3.592* -1.449 
70-89 20 98,800 1,8238 40-69 / 70-89 -3.472* -1.111 
TotITRD_post_AB 
20-39 24 40,542 4,3337 20-39 / 40-69 -3.889 -0.510 
40-69 58 44,431 9,8961 20-39 / 70-89 -6.108* -1.838 
70-89 20 46,650 1,8144 40-69 / 70-89 -2.219 -0.312 
* Significativo al nivel del 0.05. 
Tabla 22: En la variable edad, se ha dividido la muestra en tres tramos de edad 
(entre 20-39 años, entre 40-69 años y entre 70-89 años).  
En la tabla de resultados aparecen algunas diferencias estadísticamente 
significativas:  
El grupo de personas de más edad (70-89), presenta un malestar mayor sufrido 
tras la pérdida, al de los otros dos grupos, tanto en la medida pre como en la 
postratamiento. 
El grupo de menor edad (20-39), presenta una mejoría estadísticamente 
significativa mayor al de los otros dos grupos. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, resulta efectivo para 
los tres grupos, especialmente para el grupo de menor edad (20-39). 
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Tabla 23: Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD).Diferencias de medias entre Tipo de 
pérdida y "d " de Cohen. 
* Significativo al nivel del 0.005. 
Tabla 23: En la variable tipo de pérdida, dividiendo la muestra entre personas que 
habían perdido a su esposo/a (n=53) y el resto de pérdidas (n=49), se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
El grupo de personas que han perdido a su esposo/a presentan mayor malestar, 
estadísticamente significativo, en comparación con el resto, salvo en la estimación 









Variables Tipo de pérdida N Media Desv.St. Dif. Medias 
"d" de  
Cohen 
TotITRD_pre_A 
Esposo/a 53 36,226 2,1719 
0.553 0.270 
Resto 49 35,673 1,9082 
TotITRD_post_A 
Esposo/a 53 31,679 2,7159 
3.434* 0.858 
Resto 49 28,245 4,9646 
TotITRD_pre_B 
Esposo/a 53 60,792 1,8013 
1.608* 0.629 
Resto 49 59,184 3,1336 
TotITRD_post_B 
Esposo/a 53 15,094 5,2597 
2.441* 0.478 
Resto 49 12,653 6,8634 
TotITRD_pre_AB 
Esposo/a 53 97,019 2,7769 
2.162* 0.601 
Resto 49 94,857 4,2573 
TotITRD_post_AB 
Esposo/a 53 46,774 5,1315 
41.876* 0.774 
Resto 49 40,898 9,4279 
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Tabla 24: Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD).Diferencias de medias entre Nivel 











Bajo 44 36,068 1,9338 Bajo/Medio 0.262 0.130 
Medio 31 35,806 2,0884 Bajo/Alto 0.105 0.049 
Alto 27 35,963 2,2784 Medio/Alto -0.157 -0.072 
TotITRD_post_A 
Bajo 44 29,886 4,6865 Bajo/Medio -0.372 -0.083 
Medio 31 30,258 4,1711 Bajo/Alto -0.114 -0.026 
Alto 27 30,000 3,9125 Medio/Alto 0.258 0.063 
TotITRD_pre_B 
Bajo 44 60,023 2,7660 Bajo/Medio 0.055 0.020 
Medio 31 59,968 2,5882 Bajo/Alto -0.051 -0.019 
Alto 27 60,074 2,6007 Medio/Alto -0.106 -0.040 
TotITRD_post_B 
Bajo 44 13,114 4,5249 Bajo/Medio -1.789 -0.265 
Medio 31 14,903 8,3919 Bajo/Alto -0.997 -0.197 
Alto 27 14,111 5,5424 Medio/Alto 0.792 0.111 
TotITRD_pre_AB 
Bajo 44 96,091 3,9756 Bajo/Medio 0.317 0.083 
Medio 31 95,774 3,6397 Bajo/Alto 0.054 0.014 
Alto 27 96,037 3,4583 Medio/Alto -0.263 -0.074 
TotITRD_post_AB 
Bajo 44 43,000 7,7998 Bajo/Medio -2.161 -0.242 
Medio 31 45,161 9,9066 Bajo/Alto -1.111 -0.161 
Alto 27 44,111 5,7802 Medio/Alto 1.05 0.129 
 
Tabla 24: En la variable nivel sociocultural, se ha dividido la muestra en tres 
grupos: nivel Bajo (n=44), Medio (n=31) y Alto (n=27).  
No se detectan diferencias estadísticamente significativas, ni en la medida pre ni 
postratamiento, respecto a la estimación inicial del malestar sufrido tras la pérdida, ni a 
la mejoría tras el tratamiento.  
El nivel sociocultural de las personas, no influye en el grado de malestar sufrido 
tras la pérdida, ni en su estimación pasado un tiempo, ni en el grado de mejoría derivado 
del tratamiento. 
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III.1.1.5. Evaluación de la sintomatología del Paciente  
El Protocolo de Intervención Psicológica reduce y mejora la sintomatología a 
nivel de: sentimientos, sensaciones físicas, pensamientos y conductas. 
 
III.1.1.5.1. Análisis de los ítems  
Siendo 10 la puntuación máxima en cada síntoma y 0 la ausencia de este, la media 
de las puntuaciones de las personas en todos los ítems pasa de 6,6 antes del tratamiento 
a 1,3 tras este, es decir, las personas presentan mucha menos sintomatología de duelo 
normal tras el tratamiento. Figura 30. 
 
Figura 30. Puntuaciones directas obtenidas de los ítems correspondientes al "Pre" [Sintomatología 
(PRE)]  y al "post" [Sintomatología (POST)] tratamiento.   
En la Figura 30 se observa la mejoría que presentan las personas en cada uno de 
los síntomas que integran las 4 áreas que componen la prueba. 
A continuación se presentan los resultados de forma separada para cada una de 
esas áreas. Figuras 31, 32, 33 y 34. 
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Figura 31. Puntuaciones medias del Cuestionario de Evaluación de Sintomatología del Paciente. Ítems 
del área de sentimientos. SENTIMIENTOS: A1 Tristeza; A2 Enfado; A3 Culpa/Autorreproche; A4 
Ansiedad; A5 Soledad; A6 Fatiga; A8 Sensación de impotencia; A9 Shock; A10 Anhelo/ Búsqueda; A11 
Emancipación; A12 Alivio; A13 Insensibilidad.  
En la Figura 31 podemos ver la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, para los ítems englobados en el área de sentimientos.  
Se observa mejoría en los nueve primeros ítems y apenas hay cambios en los tres 
últimos. Esto es debido a que en casi ninguno de los casos la pérdida supuso para los 
dolientes, alivio, ausencia de sentimientos o sensación de liberación.  
El ítem 11 presenta un incremento tras el tratamiento, algunas personas aumentan 
su nivel de independencia y autonomía tras la pérdida (Ej: hijos que vivían con su ser 
querido hasta el momento del fallecimiento). 
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Figura 32. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Evaluación de Sintomatología del Paciente. Ítems 
del área de sensaciones físicas. SENSACIONES FISICAS: B1 Vacio en el estómago; B2 Opresión en el 
pecho; B3 Opresión en la garganta; B4 Hipersensibilidad al ruido; B5 Sensación de despersonalización; 
B6 Falta de aire; B7 Debilidad muscular; B8 Falta de energía; B9 Sequedad de boca.  
En la Figura 32 se observa la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, para los ítems englobados en el área de Sensaciones 
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Figura 33. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Evaluación de Sintomatología del Paciente. Ítems 
del área de pensamientos. PENSAMIENTOS: C1 Incredulidad; C2 Confusión; C3 Preocupación; C4 
Sentido de presencia; C5 Alucinaciones.  
En la Figura 33 se presenta la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, para los ítems englobados en el área de Pensamientos.  
Aparece mejoría en los 3 primeros ítems.  
El ítem 4, la sensación de presencia, se incrementa con el tiempo (sensación de 
que su ser querido se encuentra en un lugar cercano a ellos. Ej: Sentado en sofá, en una 
esquina de la habitación, etc), esta sensación de cercanía suele reconforta al doliente y 
contribuye a que su proceso de duelo evolucione favorablemente.  
El ítem 5, alucinaciones, se mantienen sobre todo en los primeros meses y suelen 
ser de tipo táctil, olfativo y/o visual fundamentalmente (sentir que su ser querido les 
toca, braza o besa, sobre todo en estados pre y/o post dormicionales, notar de forma 
repentina la aparición del olor de su ser querido y/o ver la imagen o silueta de su ser 
querido). La intensidad del vínculo y el grado de dependencia que se tenía con el 
fallecido influye. Sobre todo aparece en parejas que han pasado casi toda su vida juntos.  
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Figura 34. Puntuaciones medias en el Cuestionario de Evaluación de Sintomatología del Paciente. Ítems 
del área de conductas. CONDUCTAS: D1 Trastornos del sueño; D2 Trastornos alimenticios; D3 
Conducta distraída; D4 Aislamiento social; D5 Soñar con el fallecido; D6 Evitar recordatorios del 
fallecido; D7 Buscar y llamar en voz alta; D8 Hiperactividad desasosegada; D9 Llorar; D10 Visitar 
lugares para recordarlo; D11 Llevar objetos para recordarlo.  
En la Figura 34 se observa la diferencia de las puntuaciones medias, medidas 
antes y después del tratamiento, para los ítems englobados en el área de Conductas. Se 
observa mejoría en los once ítems.  
En el ítem 5 se observa un incremento en la medida postratamiento en 
comparación con la medida pretratamiento; dentro de las primeras semanas/meses tras 
la pérdida, se suele soñar menos con el ser querido, de lo que se hace cuando va 
pasando el tiempo y se resuelven temas pendientes (testamento, últimas voluntades, 
etc); hasta que pasa un tiempo tras la pérdida, no empiezan a asentarse las emociones 
del doliente y se empieza a soñar en mayor medida con el ser querido.  
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III.1.1.5.2. Análisis estadístico general. 
Tabla 25: Evaluación de la sintomatología del paciente (ESP). Diferencias de medias 
entre Pre/Post y "d" de Cohen. 
Variables Media N Desv.St. Dif. Medias 
"d" de 
Cohen 
TotESP_pre_A 75,412 102 8,7080 
60.99* 6.929 
TotESP_post_A 14,422 102 5,8942 
TotESP_pre_B 59,539 102 16,2033 
53.559* 4.561 
TotESP_post_B 5,980 102 3,6451 
TotESP_pre_C 29,412 102 6,4736 
22.01* 4.469 
TotESP_post_C 7,402 102 2,5689 
TotESP_pre_D 79,039 102 11,8547 
50.533* 6.426 
TotESP_post_D 19,706 102 5,4747 
TotESP_pre_ABCD 243,402 102 36,5825 
195.892* 7.153 
TotESP_post_ABCD 47,510 102 12,7090 
* Significativo al nivel del 0.001 
Tabla 25: Siendo una puntuación de 0 ausencia de síntomas de malestar y 370 la 
puntuación máxima de malestar en el cuestionario, las personas pasan de tener una 
media de 243,40 antes del tratamiento a una de 47,51 después del tratamiento. La 
diferencia de medias entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la 
magnitud del tamaño del efecto del tratamiento es muy grande (d = .20 (pequeño), d = 
.50 (moderado), d = .80 (grande)). 
Lo mismo ocurre en el análisis de cada una de las áreas por separado 
(sentimientos, sensaciones físicas, pensamientos y conductas). La diferencia de medias 
entre la medida pre y post tratamiento es significativa y la magnitud del tamaño del 
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Tabla 26. Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP). Correlaciones Pre/Post. 
Variables N Correlación Sig. 
TotESP_pre_A & TotESP_post_A 102 ,252 ,011 
TotESP_pre_B & TotESP_post_B 102 ,144 ,150 
TotESP_pre_C & TotESP_post_C 102 -,070 ,483 
TotESP_pre_D & TotESP_post_D 102 ,461 ,000 
TotESP_pre_ABCD & TotESP_post_ABCD 102 ,239 ,015 
 
Tabla 26: Las 102 personas pasan de tener puntuaciones altas en el pre-test (alto 
grado de malestar) a puntuaciones bajas en el post-test (bajo grado de malestar) en la 
sintomatología derivada de su proceso de duelo, por lo que las correlaciones pre/post 
tratamiento son bajas.   
 
Tabla 27: Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP). Diferencias de medias 
según Género y "d" de Cohen. 
Variables Género N Media Desv.St. Dif. Medias 
"d" de  
Cohen 
TotESP_pre_A 
Varón 23 75,000 5,2915 
-0.532 -0.069 
Mujer 79 75,532 9,4988 
TotESP_post_A 
Varón 23 15,478 4,3887 
1.364 0.252 
Mujer 79 14,114 6,2552 
TotESP_pre_B 
Varón 23 59,478 9,5816 
-0.079 -0.005 
Mujer 79 59,557 17,7220 
TotESP_post_B 
Varón 23 7,391 2,7755 
1.821* 0.549 
Mujer 79 5,570 3,7781 
TotESP_pre_C 
Varón 23 29,522 3,8949 
0.142 0.025 
Mujer 79 29,380 7,0698 
TotESP_post_C 
Varón 23 6,739 1,7893 
-0.856 -0.370 
Mujer 79 7,595 2,7340 
TotESP_pre_D 
Varón 23 75,783 8,4904 
-4.204 -0.392 
Mujer 79 79,987 12,5540 
TotESP_post_D 
Varón 23 18,174 5,3228 
-1.978 -0.366 
Mujer 79 20,152 5,4704 
TotESP_pre_ABCD 
Varón 23 239,783 19,4140 
-4.673 -0.148 
Mujer 79 244,456 40,2692 
TotESP_post_ABCD 
Varón 23 47,783 9,8855 
0.353 0.030 
Mujer 79 47,430 13,4743 
* Significativo al nivel del 0.05. 
Tabla 27: En la variable sexo, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres), salvo en la medida 
postratamiento del área sensaciones físicas, en que los hombres presentan una mejoría 
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estadísticamente significativa ligeramente menor a la de las mujeres, tras recibir el 
tratamiento. 
 
Tabla 28: Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP). Diferencias de medias 











20-39 24 75,083 5,1323 20-39/40-49 2.807 0.389 
40-69 58 72,276 8,7975 20-39/70-89 -9.817* -2.183 
70-89 20 84,900 3,7543 40-49/70-89 -12.624* -1.866 
TotESP_post_A 
20-39 24 12,292 5,3688 20-39/40-49 -1.829 -0.309 
40-69 58 14,121 6,4184 20-39/70-89 -5.558* -1.298 
70-89 20 17,850 2,7961 40-49/70-89 -3.729* -0.753 
TotESP_pre_B 
20-39 24 56,667 14,9424 20-39/40-49 -0.454 -0.028 
40-69 58 57,121 17,8680 20-39/70-89 -13.333* -1.199 
70-89 20 70,000 4,9097 40-49/70-89 -12.879* -0.983 
TotESP_post_B 
20-39 24 5,500 2,5022 20-39/40-49 -0.362 -0.109 
40-69 58 5,862 3,9490 20-39/70-89 -1.400 -0.429 
70-89 20 6,900 3,8784 40-49/70-89 -1.038 -0.265 
TotESP_pre_C 
20-39 24 27,625 4,6327 20-39/40-49 -2.358 -0.379 
40-69 58 29,983 7,4633 20-39/70-89 -2.275 -0.475 
70-89 20 29,900 4,9407 40-49/70-89 0.083 0.013 
TotESP_post_C 
20-39 24 8,083 2,5353 20-39/40-49 0.684 0.263 
40-69 58 7,379 2,7899 20-39/70-89 1.433 0.665 
70-89 20 6,650 1,6631 40-49/70-89 0.729 0.317 
TotESP_pre_D 
20-39 24 70,917 7,0890 20-39/40-49 -8.066* -0.778 
40-69 58 78,983 12,8302 20-39/70-89 -18.033* -3.411 
70-89 20 88,950 2,3725 40-49/70-89 -9.976* -1.080 
TotESP_post_D 
20-39 24 16,542 4,2012 20-39/40-49 -4.492* -0.856 
40-69 58 21,034 6,1215 20-39/70-89 -3.108 -0.876 
70-89 20 19,650 2,7391 40-49/70-89 1.384 0.292 
TotESP_pre_ABCD 
20-39 24 230,292 28,6424 20-39/40-49 -8.07 -0.233 
40-69 58 238,362 39,7941 20-39/70-89 -43.458* -2.019 
70-89 20 273,750 10,3001 40-49/70-89 -35.388* -1.217 
TotESP_post_ABCD 
20-39 24 42,417 7,7903 20-39/40-49 -5.98 -0.507 
40-69 58 48,397 14,7267 20-39/70-89 -8.633 -1.007 
70-89 20 51,050 9,2820 40-49/70-89 -2.653 -0.215 
* Significativo al nivel del 0.05 
Tabla 28: En la variable edad, se ha dividido la muestra en tres tramos de edad 
(entre 20-39 años, entre 40-69 años y entre 70-89 años).  
En la tabla de resultados aparecen algunas diferencias estadísticamente 
significativas:  
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En el área de sentimientos, el grupo de mayor edad (70-89), presenta un malestar 
estadísticamente significativo mayor al de los otros dos grupos, tanto antes como 
después de la aplicación del tratamiento. 
En el área de sensaciones físicas, el grupo de mayor edad (70-89), presenta un 
malestar estadísticamente significativo mayor al de los otros dos grupos, pero solo antes 
de la aplicación del tratamiento. Tras el tratamiento, no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos, en el área de sensaciones físicas. 
En el área de pensamientos, no hay diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres grupos, ni en la medida pretratamiento, ni en la mejoría experimentada tras 
este.  
En el área de conductas, hay diferencias significativas entre los tres grupos en la 
medida pretratamiento. En la medida postratamiento solo hay diferencia significativa 
entre el grupo más joven (20-39) y el de edad media (40-69). El grupo de edad media 
(40-69) es el que menor mejoría experimenta, tras el tratamiento, en el área de 
conductas. 
En la valoración global del cuestionario, el grupo de mayor edad (70-89), presenta 
diferencia estadísticamente significativa, respecto a mayor grado de malestar en la 
medida pretratamiento, en relación a los otros dos grupos. En la medida postratamiento 
no se detectan diferencias estadísticamente significativas.  
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Tabla 29: Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP). Diferencias de medias 
según Tipo de pérdida y "d" de Cohen. 




Esposo/a 53 77,868 8,4763 
5.113* 0.615 
Resto 49 72,755 8,2374 
TotESP_post_A 
Esposo/a 53 16,943 5,3328 
5.249* 0.990 
Resto 49 11,694 5,2607 
TotESP_pre_B 
Esposo/a 53 60,019 17,4229 
0.999 0.061 
Resto 49 59,020 14,9353 
TotESP_post_B 
Esposo/a 53 7,321 3,6468 
2.790* 0.828 
Resto 49 4,531 3,0694 
TotESP_pre_C 
Esposo/a 53 31,660 6,6533 
4.680* 0.775 
Resto 49 26,980 5,3482 
TotESP_post_C 
Esposo/a 53 7,302 2,8995 
-0.208 -0.081 
Resto 49 7,510 2,1806 
TotESP_pre_D 
Esposo/a 53 82,642 10,7258 
7.499* 0.662 
Resto 49 75,143 11,8849 
TotESP_post_D 
Esposo/a 53 20,170 5,8268 
0-966 0.177 
Resto 49 19,204 5,0785 
TotESP_pre_ABCD 
Esposo/a 53 252,189 37,2688 
18.291* 0.495 
Resto 49 233,898 33,6720 
TotESP_post_ABCD 
Esposo/a 53 51,736 14,2777 
8.797* 0.741 
Resto 49 42,939 8,8304 
* Significativo al nivel del 0.05 
 
Tabla 29: En la variable tipo de pérdida, dividiendo la muestra entre personas que 
habían perdido a su esposo/a (n=53) y el resto de pérdidas (n=49), se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
En el área de sentimientos, el grupo de personas que han perdido a su esposo/a 
presentan mayor malestar, estadísticamente significativo, en comparación con el resto, 
tanto en la estimación inicial, previa al tratamiento, como en la medida postratamiento. 
En el área de sensaciones físicas, el grupo de personas que han perdido a su 
esposo/a no presentan mayor malestar, estadísticamente significativo, en comparación 
con el resto, en la estimación inicial, previa al tratamiento, pero si en la medida 
postratamiento, que presentan menor mejoría que el resto. 
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En el área de pensamientos, el grupo de personas que han perdido a su esposo/a 
presentan mayor malestar, estadísticamente significativo, en comparación con el resto,  
en la estimación inicial, previa al tratamiento, pero no en la medida postratamiento. 
En el área de conductas, el grupo de personas que han perdido a su esposo/a 
presentan mayor malestar, estadísticamente significativo, en comparación con el resto,  
en la estimación inicial, previa al tratamiento, pero no en la medida postratamiento. 
En la valoración global del cuestionario, el grupo de personas que han perdido a 
su esposo/a presentan mayor malestar, estadísticamente significativo, en comparación 
con el resto, tanto en la medida inicial, previa al tratamiento, como en la estimación 
postratamiento. 
  
Intervención Psicológica en Duelo Patológico 
165 
Tabla 30: Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP). Diferencias de medias 











Bajo 44 75,114 8,9734 Bajo/Medio 0.501 0.057 
Medio 31 74,613 8,5232 Bajo/Alto -1.701 -0.193 
Alto 27 76,815 8,6382 Medio/Alto -2.202 -0.255 
TotESP_post_A 
Bajo 44 13,795 5,8967 Bajo/Medio -1.011 -0.173 
Medio 31 14,806 5,7875 Bajo/Alto -1.205 -0.201 
Alto 27 15,000 6,1331 Medio/Alto -0.194 -0.032 
TotESP_pre_B 
Bajo 44 62,500 15,1343 Bajo/Medio 5.242 0.306 
Medio 31 57,258 18,8803 Bajo/Alto 5.167 0.3512 
Alto 27 57,333 14,2721 Medio/Alto -0.075 -0.004 
TotESP_post_B 
Bajo 44 5,045 3,4839 Bajo/Medio -1.439 -0.383 
Medio 31 6,484 4,0156 Bajo/Alto -1.881 0.562 
Alto 27 6,926 3,1977 Medio/Alto -0.442 -0.122 
TotESP_pre_C 
Bajo 44 28,659 6,5908 Bajo/Medio -1.373 -0.207 
Medio 31 30,032 6,6457 Bajo/Alto -1.267 -0.198 
Alto 27 29,926 6,1889 Medio/Alto 0.106 0.016 
TotESP_post_C 
Bajo 44 7,500 2,4542 Bajo/Medio 0.500 0.185 
Medio 31 7,000 2,9326 Bajo/Alto -0.204 -0.085 
Alto 27 7,704 2,3339 Medio/Alto -0.704 -0.265 
TotESP_pre_D 
Bajo 44 79,545 12,3936 Bajo/Medio 1.48 0.118 
Medio 31 78,065 12,6252 Bajo/Alto 0.212 0.018 
Alto 27 79,333 10,3106 Medio/Alto -1.268 0.110 
TotESP_post_D 
Bajo 44 20,364 5,6160 Bajo/Medio 0.461 0.084 
Medio 31 19,903 5,2937 Bajo/Alto 1.957 0.354 
Alto 27 18,407 5,4226 Medio/Alto 1.496 0.279 
TotESP_pre_ABCD 
Bajo 44 245,818 36,9653 Bajo/Medio 5.85 0.153 
Medio 31 239,968 39,4525 Bajo/Alto 2.411 0.068 
Alto 27 243,407 33,4506 Medio/Alto -3.439 -0.094 
TotESP_post_ABCD 
Bajo 44 46,705 12,8544 Bajo/Medio -7.489 -0.121 
Medio 31 48,194 11,6488 Bajo/Alto -1.332 -0.099 
Alto 27 48,037 13,9876 Medio/Alto 0.157 0.012 
 
Tabla 30: En la variable nivel sociocultural, se ha dividido la muestra en tres 
grupos: nivel Bajo (n=44), Medio (n=31) y Alto (n=27).  
No se detectan diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las áreas 
del cuestionario, ni en la medida pre ni postratamiento, respecto a la sintomatología de 
las personas, en función de su nivel sociocultural.  
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El nivel sociocultural de las personas, no parece influir en la sintomatología que 
padecen, ni en la que presentan previa al tratamiento, ni en la medida tras la aplicación 
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III.1.1.6. Grado de satisfacción con el tratamiento recibido.  
Los 102 pacientes, al evaluar el Protocolo de Intervención Psicológica, se sienten 
satisfechos con el tratamiento recibido y piensan que este les ha ayudado a estar mejor. 
 
III.1.1.6.1. Análisis de los ítems. 
Siendo 5 la máxima puntuación y 0 la mínima, las personas presentan una media 
de 4,9 respecto al grado de satisfacción con el tratamiento recibido (Protocolo de 
intervención psicológica). Respecto a si piensan que les ha mejorado el tratamiento, 
presentan una media de 4,6. Las personas se sienten satisfechas con el tratamiento y 
consideran que les ha ayudado a mejorar. Figura 35. 
 
Figura 35. Puntuaciones directas obtenidas de los ítems correspondientes a la valoración por parte de los 
dolientes del tratamiento recibido: A1. ¿Está usted satisfecho con el tratamiento que ha recibido? A2. 
¿Considera que el tratamiento le ha mejorado?  
Figura 35: Las 102 personas que han participado en el estudio se sienten 
satisfechas con el tratamiento recibido y piensan que les ha ayudado a mejorar. 
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III.1.1.6.2. Análisis estadístico general  
Tabla 31: Cuestionario de Satisfacción del Tratamiento (ES). Diferencias de medias entre 
Género y "d" de Cohen. 
Género Media N Desv.St. Dif. Medias "d" Cohen 
Varón 9,09 23 ,996 
-0.53* -0.638 
Mujer 9,62 79 ,666 
*Significativa al 0.003. 
Tabla 31: En la variable sexo, se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre varones y mujeres (23 varones y 79 mujeres), las mujeres presentan 
mayor satisfacción con el tratamiento recibido que los hombres. 
El grado de satisfacción con el tratamiento recibido, aun siendo alto para ambos 
sexos, parece ser mayor para las mujeres que han participado en el estudio. 
 
Tabla 32: Cuestionario de Satisfacción del Tratamiento (ES). Diferencias de medias entre 
Tramos de edades y "d" de Cohen. 






20-39 9,00 24 1,022 20-39 / 40-69 -0.76* -0.895 
40-69 9,76 58 ,630 20-39 / 70-89 -0.35 -0.437 
70-89 9,35 20 ,489 40-69 / 70-89 0.41 0.727 
*Significativa al 0.05. 
Tabla 32: En la variable edad, se detectan diferencias estadísticamente 
significativas. El grupo de jóvenes (20-39) presenta menor satisfacción con el 
tratamiento recibido que los otros dos grupos. 
El grado de satisfacción con el tratamiento recibido, aun siendo alto para los tres 
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Tabla 33: Cuestionario de Satisfacción del Tratamiento (ES). Diferencias de medias entre 
Tipo de pérdida y "d" de Cohen. 
Cónyuge Media N Desv.St. Dif. Medias "d" de Cohen 
Esposo/a 9,62 53 ,562 
0.25 0.320 
Resto 9,37 49 ,951 
 
Tabla 33: En la variable tipo de pérdida, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas, respecto a la satisfacción con el tratamiento recibido, 
entre el grupo que ha sufrido la pérdida de su esposo/a y el resto. 
El grado de satisfacción con el tratamiento recibido es independiente del tipo de 
pérdida que han sufrido las personas que han participado en el estudio. 
 
Tabla 34: Cuestionario de Satisfacción del Tratamiento (ES). Diferencias de medias entre 
Tipo de pérdida y "d" de Cohen. 
Nivel de 
estudios 




"d" de  
Cohen 
Bajo 9,55 44 ,697 Bajo-Medio 0.07 0.083 
Medio 9,48 31 ,962 Bajo-Alto 0.11 0.158 
Alto 9,44 27 ,698 Medio-Alto 0.04 0.047 
Tabla 34: En la variable nivel sociocultural, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas, respecto a la satisfacción con el tratamiento recibido, 
entre los tres grupos.  
El grado de satisfacción con el tratamiento recibido es independiente del nivel 
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III.1.1.7. Correlaciones entre las pruebas.  
Tabla 35: Correlaciones entre las puntuaciones totales de las variables de los 














TotPG13_post_ABCD ,325** 1 
TotRDC_post_A ,170 ,046 1 
TotITRD_post_AB ,292** ,680** -,001 1 
TotESP_post_ABCD ,418** ,514** ,258** ,431** 1 
TotES12 ,119 ,070 ,104 ,070 ,442** 1 
** Significativo al 0,01 
 
GHQ-28. Cuestionario de Salud General de Goldberg. 
PG-13. Inventario de Duelo prolongado. 
RDC. Cuestionario de Riesgo de Duelo complicado.    
ITRD. Inventario Texas Revisado de Duelo. 
ESP. Evaluación de la sintomatología del Paciente. 
ES. Cuestionario de Satisfacción con el tratamiento recibido. 
 
Tabla 35: Las correlaciones entre pruebas son bajas ya que cada una mide 
variables y factores diferentes, aun así son significativas ya que todas miden factores y 
variables asociadas al sufrimiento derivado de sufrir la pérdida de un ser querido.  
El cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (RDC), parece ser menos 
efectivo que el resto de pruebas de cara a diagnosticar y medir el malestar de las 
personas que sufren un duelo patológico. Solo correlaciona significativamente con la 
Evaluación de Sintomatología del Paciente (ESP). 
La Evaluación de la Sintomatología del Paciente (ESP), correlaciona 
significativamente con el resto de pruebas, incluida la escala de satisfacción con el 
tratamiento recibido (ES). Parece ser la escala más fiable de cara a medir el malestar 
sufrido por una persona con duelo patológico.  
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III.1.2. RESULTADOS: EFICACIA DE CADA SESIÓN Y EVOLUCIÓN ENTRE 
SESIONES 
III.1.2.1. Eficacia de cada sesión 
La intervención psicológica demuestra ser eficaz a lo largo de cada sesión, 
encontrándose el paciente mejor anímicamente tras la sesión que al inicio de esta, 
mejorando en las áreas: estado de ánimo, tristeza, ansiedad y esperanza en la 
recuperación. 
Respecto al estado de ánimo, siendo 0 muy animado y 10 muy desanimado, la 
media de las personas pasa de 7,4 (al comienzo de la sesión) a 4 (tras finalizar la sesión) 
en la primera sesión del tratamiento y de 2,4 a 0,1 en la última sesión del tratamiento, es 
decir, el estado de ánimo mejora a lo largo de la sesión. Figuras 36 y 37. 
 
Figura 36. Puntuaciones medias del estado de ánimo antes/pre y después/post de la sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
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Figura 37. Puntuaciones medias, medidas de los pacientes pre y post sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
En las Figuras 36 y 37 se observa como mejora el estado de ánimo, medido al 
inicio y al final de cada sesión. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado el 
estado de ánimo de las 102 personas que han participado en el estudio, en cada una de 
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Respecto a la Tristeza, siendo 0 ausencia de tristeza y 10 tristeza máxima, las 
personas presentan una media de 7,9 (antes de comenzar la sesión) y 3,8 (tras finalizar 
la sesión) en la primera sesión del tratamiento y de 2,5 y 0,3 en la última sesión del 
tratamiento. Es decir, la tristeza mejora a lo largo de cada sesión. Figuras 38 y 39. 
 
Figura 38. Puntuaciones medias de la tristeza en la pre y post sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
Figura 39. Puntuaciones medias de los pacientes antes y después de cada sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
En las Figuras 38 y 39 puede observarse como mejora la tristeza, medida al inicio 
y al final de la sesión. Se observa mejoría en la tristeza en todas les sesiones.  
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado la 
tristeza de las 102 personas que han participado en el estudio, en cada una de las 
sesiones recibidas.  
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Respecto a la Ansiedad, siendo 0 ausencia de ansiedad y 10 ansiedad máxima, las 
personas presentan unas medias de 7,8 (al principio de la sesión) y 2,4 (al final de la 
sesión) en la primera sesión del tratamiento y de 2,1 y 0 en la última sesión del 
tratamiento. Es decir, la ansiedad se reduce a lo largo de cada sesión. Figuras 40 y 41. 
 
Figura 40. Puntuaciones medias de la ansiedad en la pre y post sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
 
Figura 41. Puntuaciones medias de los pacientes antes y después de cada sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
En las Figuras 40 y 41 puede observarse como mejora la ansiedad, medida al 
inicio y al final de la sesión. Se observa mejoría en la ansiedad en todas les sesiones.  
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El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado la 
ansiedad de las 102 personas que han participado en el estudio, en cada una de las 
sesiones recibidas.  
Respecto a la esperanza en la recuperación, siendo 0 ninguna esperanza y 10 
esperanza máxima, las personas presentan unas medias de 3,8 (al principio de la sesión) 
y 6,1 (al final de la sesión) en la primera sesión del tratamiento y de 9,3 y 10 en la 
última sesión del tratamiento. Es decir, la esperanza en la recuperación aumenta a lo 
largo de cada sesión. Figuras 42 y 43. 
 
Figura 42. Puntuaciones medias de la esperanza en la recuperación en la pre y post sesión. 




Figura 43. Puntuaciones medias antes y después de cada sesión. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
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En las Figuras 42 y 43 puede observarse como mejora la esperanza en la 
recuperación, medida al inicio y al final de la sesión. Se observa aumento de la 
esperanza en la recuperación en todas les sesiones.  
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado la 
esperanza de recuperarse de las 102 personas que han participado en el estudio, en cada 
una de las sesiones recibidas.  
 
III.1.2.2. Evolución a lo largo de las sesiones  
La intervención psicológica demuestra ser eficaz a lo largo de las sesiones, 
observándose una mejoría de los pacientes en las áreas: estado de ánimo, tristeza, 
ansiedad, insomnio, interferencia en el día a día y percepción de mejoría. 
Siendo el valor 0 muy animado y 10 muy desanimado, la media de las personas en 
estado anímico pasa de 7,1 en la primera sesión del tratamiento a 1 en la última sesión. 
Es decir, mejora el estado anímico con el tratamiento psicológico a lo largo de las 
sesiones. Figura 44. 
 
Figura 44. Puntuaciones medias para el estado de ánimo y tristeza. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
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En la Figura 44 puede verse la evolución de la media de puntuaciones de los 
pacientes a lo largo de las sesiones. Se observa la mejoría en estado anímico a lo largo 
de las sesiones. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado el 
estado anímico de las 102 personas que han participado en el estudio, a lo largo de las 
sesiones.  
 
Siendo 0 ausencia de tristeza y 10 máxima tristeza, la media de las personas a lo 
largo de las sesiones pasa de 8 en la primera sesión del tratamiento a 1,2 en la última 
sesión. Es decir, mejora el sentimiento de tristeza con el tratamiento psicológico a lo 
largo de las sesiones. Figura 45. 
 
Figura 45. Puntuaciones medias respecto al grado de tristeza. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
En la Figura 45 puede verse la evolución de la puntuación media de los pacientes 
a lo largo de las sesiones. Se observa la mejoría en el sentimiento de tristeza a lo largo 
de las sesiones. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado la 
tristeza de las 102 personas que han participado en el estudio, a lo largo de las sesiones.  
Juan Manuel Sánchez Fuentes 
178 
Siendo 0 ausencia de ansiedad y 10 ansiedad máxima, la media de las personas 
pasa de 7,9 en la primera sesión del tratamiento a 1,2 en la última sesión del 
tratamiento, es decir, las personas mejoran en ansiedad a lo largo del tratamiento con la 
intervención psicológica. Figura 46. 
 
Figura 46. Puntuaciones medias para la ansiedad. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
En la Figura 46 puede verse la evolución de la puntuación media de los pacientes. 
Se observa cómo baja la ansiedad a lo largo de las sesiones. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha reducido la 
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Siendo el valor 0 "ausencia de insomnio" y 10 "máximo insomnio", las personas 
presentan una media de 7,2 en la primera sesión del tratamiento a 1,3 en la última sesión 
del tratamiento, es decir, las personas mejoran en el factor insomnio con la intervención 
psicológica. Figura 47. 
 
Figura 47. Puntuaciones medias para el insomnio. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
En la Figura 47 se observa la evolución de la puntuación media de los pacientes. 
Se observa mejoría en insomnio a lo largo de las sesiones.  
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado el 
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Siendo el valor 0 la "ausencia de interferencia" del proceso de duelo en la vida 
diaria de las personas y 10 "interferencia máxima", las personas pasan de una media de 
9,1 en la primera sesión del tratamiento a otra de 0,1 en la última sesión del tratamiento, 
es decir, la interferencia del duelo patológico en la vida diaria de las personas, se reduce 
con la intervención psicológica. Figura 48. 
 
Figura 48. Puntuaciones medias para la interferencia. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
La Figura 48 refleja la evolución de la puntuación media de los pacientes en 
cuanto a interferencia del proceso de duelo con su vida diaria (a nivel personal, familiar, 
social y laboral). Se observa disminución de la interferencia a lo largo de las sesiones. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado el grado 
de interferencia del dolor por la pérdida en su día a día, de las 102 personas que han 
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Siendo el valor 0 la "ausencia de percepción” de mejoría y 10 la "máxima 
percepción" de encontrarse mejor, las personas pasan de una media de 2,5 en la primera 
sesión del tratamiento a 9,7 en la última sesión del tratamiento, es decir, la percepción 
de mejoría aumenta con la intervención psicológica. Figura 49. 
 
Figura 49. Puntuaciones medias para la percepción de mejoría. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
La Figura 49 muestra la evolución de la puntuación media de los pacientes 
respecto a su percepción de mejoría a lo largo de las sesiones. Se observa aumento en la 
percepción de mejoría, a lo largo de las sesiones. 
El tratamiento con el Protocolo de Intervención Psicológica, ha mejorado la 
percepción de ir encontrándose mejor, de las 102 personas que han participado en el 
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III.2. VALORACIÓN GLOBAL DEL TRATAMIENTO 
Siendo 5 la máxima puntuación y 0 la mínima, las personas presentan una media 
de 4,9 respecto al grado de satisfacción con el tratamiento recibido. Respecto a si piensa 
que el tratamiento les ha mejorado, presentan una media de 4,6. Es decir, las personas se 
sienten satisfechas con la intervención psicológica aplicada y piensan que les ha 
ayudado a mejorar. Figura 50.  
 
Figura 50. Puntuaciones medias de los pacientes respecto a la valoración del tratamiento recibido. 
EV 1,2,3… =  Nº de Sesión / Evaluación. 
 
La Figura 50 muestra la media de los pacientes respecto al grado de satisfacción 
con el tratamiento recibido y la estimación que hacen sobre su mejoría.  
Las 102 personas que han participado en el estudio se sienten satisfechas con el 
tratamiento recibido y piensan que les ha ayudado a mejorar. 
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IV.1. PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 
El protocolo de intervención psicológica resulta altamente eficaz de cara al 
abordaje de los procesos de duelo patológico. 
1. Demuestra su eficacia sobre los siguientes indicadores primarios: mejora el 
estado de ánimo, reduce la ansiedad, reduce la tristeza, reduce el insomnio, aumenta 
esperanza en la recuperación, disminuye la interferencia del dolor por la pérdida con 
la vida personal-familiar-social-laboral y aumenta la sensación de mejoría.  
2. Demuestra también su eficacia sobre otros indicadores secundarios: reduce la 
sintomatología a nivel de sentimientos (Tristeza, Enfado, Culpa/ Autorreproche, 
Ansiedad, Soledad, Fatiga, Sensación de impotencia, Shock, Anhelo/ Búsqueda, 
Emancipación, Alivio, e Insensibilidad), sensaciones físicas (Vacío en el estómago, 
Opresión en el pecho, Opresión en la garganta, Hipersensibilidad al ruido, Sensación de 
despersonalización, Falta de aire, Debilidad muscular, Falta de energía, y Sequedad de 
boca), pensamientos (Incredulidad, Confusión, Preocupación, Sentido de presencia, y 
Alucinaciones) y conductas (Trastornos del sueño, Trastornos alimenticios, Conducta 
distraída, Aislamiento social, Soñar con el fallecido, Evitar recordatorios del fallecido, 
Buscar y llamar en voz alta, Hiperactividad desasosegada, Llorar, Visitar lugares para 
recordarlo, y Llevar objetos para recordarlo).  
3. De los cuestionarios aplicados se extrae que el tratamiento psicológico incide 
mejorando las áreas medidas en cada uno de ellos:  
3.1 GHQ-28: Síntomas somáticos, Ansiedad Insomnio, Disfunción social, 
Depresión. 
 Ítems del área de síntomas somáticos. (A1. ¿Se ha sentido perfectamente 
de salud y en buena forma?; A2. ¿Ha tenido la sensación de que necesita 
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un reconstituyente?; A3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?; 
A4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?; A5. ¿Ha padecido 
dolores de cabeza?; A6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o 
de que la cabeza le iba a estallar?; A7. ¿Ha tenido oleadas de calor o 
escalofríos?). 
 Ítems del área de ansiedad insomnio. (B1. ¿Sus preocupaciones le han 
hecho perder mucho sueño?; B2. ¿Ha tenido dificultades para seguir 
durmiendo de un tirón toda la noche?; B3. ¿Se ha notado constantemente 
agobiado y en tensión?; B4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel 
y malhumorado?; B5. ¿Se asustado o ha tenido pánico sin motivo?; B6. 
¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima?; B7. ¿Se ha 
notado nervioso y a punto de explotar constantemente?). 
 Ítems del área de disfunción social. (C1. ¿Se las ha arreglado para 
mantenerse ocupado activo?; C2. ¿Le cuesta más tiempo hacer las 
cosas?; C3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo 
las cosas bien?; C4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de ver las 
cosas?; C5. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida?; 
C6. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?; C7. ¿Ha sido capaz de 
disfrutar de sus actividades normales de cada día?). 
 Ítems del área de depresión. (D1. ¿Ha pensado que usted es una persona 
que no vale para nada?; D2. ¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin 
esperanza?; D3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la 
pena vivirse?; D4. ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse del 
medio”?; D5. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene 
los nervios desquiciados?; D6. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos 
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de todo?; D7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene 
repentinamente a la cabeza?). 
 
3.2 PG-13: Ansiedad de separación, Sintomatología, Cronológico, Distorsión de 
la vida diaria. 
 Criterio A: Ansiedad de Separación (Presentar al menos uno). A1. 
Pensamientos intrusivos incontrolables acerca del fallecido. A2. 
Punzadas de dolor. A3. Profunda añoranza y tristeza. 
 Criterio B: Sintomatología (Presentar al menos cinco). B1. Confusión 
acerca del papel en la vida o que ha muerto parte de él. B2. Dificultad 
para aceptar la realidad de la pérdida. B3. Evita todo lo que le recuerde al 
ser querido. B4. Incapacidad  para confiar en los demás desde el 
fallecimiento. B5. Estar enfadado en relación al fallecido. B6. Sentirse 
mal por seguir adelante con su vida. B7. Sentirse frío e insensible desde 
el fallecimiento. B8. Sentir que sin el fallecido su vida está vacía y no 
tiene sentido. B9. Sentirse atontado, aturdido o conmocionado. 
 Criterio C: Cronológico (la duración de estos síntomas es de al menos 6 
meses). 
 Criterio D: Distorsión de la vida diaria (Los síntomas causan malestar o 
deterioro significativo en la vida social, laboral, u otras áreas 
significativas de la persona en duelo). 
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3.3. RDC: Nivel de actividad, Tristeza, Enfado, Culpa, Relaciones actuales. 
Ítems del cuestionario: A1. ¿Tiene la persona en duelo a hijos menores de 
14 años en su casa?; A2. ¿Cuál era/es la clase Social/Ocupación de la persona 
que más ingresos aportaba/aporta a la familia?; A3. ¿Empleo previsto de la 
persona en duelo fuera del hogar?; A4. ¿Se aferra a la persona fallecida y/o se 
consume pensando en si volviera?; A5. ¿Enfado?; A6. ¿Culpas/Autorreproches?; 
A7. ¿Relaciones actuales?; A8. ¿Cómo piensas que se las arreglará?. 
 
3.4 ITRD: Percepción del grado de sufrimiento generado por la pérdida. 
Situándose la persona en la época del fallecimiento. Sitúese en la época 
que el fallecido murió: A1. Tras su muerte me costaba relacionarme con 
algunas personas; A2. Tras su muerte me costaba concentrarme en mi trabajo; 
A3. Tras su muerte perdí el interés en mi familia amigos y actividades fuera de 
casa; A4. Tenía la necesidad de hacer las cosas que él/ella había querido hacer; 
A5. Después de su muerte estaba más irritable de lo normal; A6. En los tres 
primeros meses después de su muerte me sentía incapaz de realizar mis 
actividades habituales; A7. Me sentí furioso/a porque me había abandonado; A8. 
Tras su muerte me costaba trabajo dormir. 
Situándose la persona en la época actual. Indique cómo se siente en la 
actualidad: B1. Todavía tengo ganas de llorar cuando pienso en él/ella; B2. 
Todavía me pongo triste cuando pienso en él/ella; B3. No puedo aceptar su 
muerte; B4. A veces la/le echo mucho de menos; B5. Todavía me resulta 
doloroso traer a la memoria su recuerdo; B6. A menudo me quedo ensimismado 
pensando en él/ella; B7. Lloro a escondidas cuando pienso en él/ella; B8. Nadie 
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podrá ocupar jamás el lugar que él/ella ha dejado en mi vida; B9. No puede dejar 
de pensar en él/ella; B10. Creo que no es justo que haya muerto; B11. Las cosas 
y las personas que me rodean todavía me hacen recordarle; B12. Soy incapaz de 
aceptar su muerte; B13. A veces me invade la necesidad de que él/ella esté 
conmigo. 
 
De cara al futuro, sería recomendable:  
1.  Ampliar la investigación sobre los factores desencadenantes de los procesos 
de duelo patológico, detectando los duelos que pueden complicarse, para poder prevenir 
la aparición de duelos patológicos.  
2.  Mejorar las herramientas de intervención actuales y desarrollar nuevas 
técnicas terapéuticas eficaces, adaptadas a cada etapa de los procesos de duelo, a las 
necesidades que presentan las personas en cada una de ellas y a las tareas que podemos 
realizar, para evitar quedar enganchados en un duelo patológico. 
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En respuesta a los objetivos planteados inicialmente:  
1. Se ha creado un Protocolo de Intervención Psicológica , para ayudar a 
personas que sufren un duelo patológico, desde un modelo integral, basado en la 
evidencia científica, tanto de la terapia psicológica tradicional, (intentando englobar las 
visiones y técnicas de intervención de las diferentes escuelas y los distintos modelos 
psicológicos que han estudiado el trastorno, han aportados teorías explicativas y 
técnicas de intervención: psicodinámico, cognitivo-conductual, sistémico, gestáltico, 
humanista, transpersonal…), como de otras profesiones (psiquiatría, medicina, 
enfermería…), para el abordaje del duelo patológico.  
2. Se ha comprobado le eficacia del Protocolo de Intervención 
Psicológica. Resultando altamente eficaz de cara al abordaje de los procesos de duelo 
patológico. Los dolientes mejoran el estado de ánimo, reducen la ansiedad, reducen la 
tristeza, reducen el insomnio, aumentan su esperanza en la recuperación, disminuye la 
interferencia del dolor por la pérdida con la vida personal-familiar-social-laboral y 
aumentan la sensación de mejoría. 
- El Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser efectivo en cada 
una de las cuatro áreas que mide el Cuestionario de Salud General de 
Goldberg (GHQ-28); las personas mejoran en: Síntomas Somáticos, 
Ansiedad Insomnio, Disfunción Social y Depresión. 
- El Protocolo de Intervención Psicológica demuestra ser efectivo en cada 
una de las áreas que mide el Inventario de Duelo prolongado (PG-13); las 
personas mejoran en: Ansiedad de separación, Sintomatología y 
distorsión de la vida diaria. 
- El Protocolo de Intervención Psicológica incide positivamente sobre los 
indicadores de duelo complicado que mide el Cuestionario de Riesgo de 
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Duelo complicado (RDC): nivel de actividad, tristeza, enfado, culpa y 
relaciones actuales. 
- El Protocolo de Intervención Psicológica reduce la sintomatología que 
mide el Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD), tanto en el 
momento actual, como al situarse el sujeto en la época del fallecimiento, 
es decir, los sujetos perciben cómo menos traumática la pérdida al 
valorarla tras el tratamiento, de lo que lo hicieron en la primera 
valoración antes de la aplicación de este. 
- El Protocolo de Intervención Psicológica reduce y mejora la 
sintomatología del doliente (ESP), a nivel de:  
a. Sentimientos (Tristeza, Enfado, Culpa/ Autorreproche, Ansiedad, 
Soledad, Fatiga, Sensación de impotencia, Shock, Anhelo/ 
Búsqueda, Emancipación, Alivio, e Insensibilidad).  
b. Sensaciones físicas (Vacío en el estómago, Opresión en el pecho, 
Opresión en la garganta, Hipersensibilidad al ruido, Sensación de 
despersonalización, Falta de aire, Debilidad muscular, Falta de 
energía, y Sequedad de boca).  
c. Pensamientos (Incredulidad, Confusión, Preocupación, Sentido 
de presencia, y Alucinaciones). 
d. Conductas (Trastornos del sueño, Trastornos alimenticios, 
Conducta distraída, Aislamiento social, Soñar con el fallecido, 
Evitar recordatorios del fallecido, Buscar y llamar en voz alta, 
Hiperactividad desasosegada, Llorar, Visitar lugares para 
recordarlo, y Llevar objetos para recordarlo). 
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3. Se han analizado las ventajas y limitaciones que este protocolo 
presenta.  
4. Se han planteado perspectivas de trabajo futuras. Centradas sobre todo 
en 1) ampliar la investigación en la prevención del duelo patológico y 2) desarrollar 
nuevas herramientas terapéuticas, diseñadas específicamente para el tratamiento del 
duelo patológico, centradas en cada una de las etapas/fases/tareas por las que pasa el 
doliente tras la pérdida.  
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ANEXO 1: HOJA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO  
Nombre del paciente: __________ __________ __________   Nº Codificación: ____    
 Fecha: ____ ____ ____ 
MANIFIESTO: 
1. Que acepto recibir el tratamiento diseñado para el abordaje de los procesos de duelo. 
2. Que he sido informado suficientemente de las pruebas y tratamientos que recibiré. 
3. Que estoy de acuerdo y acepto libre y voluntariamente recibir este tratamiento y me comprometo a seguir 
las prescripciones y a formalizar los cuestionarios que me indiquen. 
4. Que en función de esta opción libre, anteriormente mencionada, puedo abandonar el tratamiento en el 
momento que quiera. 
De la misma forma, el terapeuta puede dar por finalizado el tratamiento si el solicitante no cumple 
un mínimo de pautas establecidas que posibilite un tratamiento adecuado. 
5. Me comprometo a avisar con 48 horas de antelación de la cancelación de una cita concertada previamente. 
6. Que he sido informado suficientemente de las grabaciones de las sesiones que se realizarán durante el 
tratamiento psicológico que recibiré, pudiendo cambiar mi opinión y pedir que no se lleve a cabo la 
grabación en el momento que quiera. 
7. Que salvaguardando mi derecho a la intimidad y al anonimato, acepto que los datos que se puedan derivar 
del tratamiento puedan ser utilizados para la divulgación científica. 
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ANEXO 2. FICHA DEL USUARIO 
Nombre del paciente: __________ __________ __________   Nº Codificación: ____     
Fecha: ____ ____ ____ 





Fecha de nacimiento: 
Genograma: 
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ANEXO 3. ESCALA DE EVALUACIÓN DE LA 
EVOLUCIÓN ENTRE SESIONES: 
 
Nombre del paciente: ________________  ___________  ___________    Nº codificación: ____   
Fecha: _____  
Indique, basándose en cómo se siente en este momento: (eficacia de la sesión) 
 Su estado de ánimo. Muy animado/ Muy desanimado (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Su nivel de tristeza. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Su nivel de ansiedad. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Esperanza en la recuperación. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
Desde la última sesión, indique: (evolución entre sesiones) 
1. ¿Cómo se ha sentido usted de ánimo? Mucho mejor / Mucho peor de lo habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
2. En qué grado se ha sentido: 
 Triste (Depresión). Nada/ Mucho más de lo habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Nervioso (Ansiedad). Nada/ Mucho más de lo habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Sin poder dormir (Insomnio). Duermo perfectamente/ No duermo nada (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
3. En qué medida: 
 Piensa que su vida tiene sentido (Sentido). Más/ Mucho menos de lo habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 
8 9 10) 
 Se siente cercano a las personas que le importan (Relación). Mucho más / Mucho menos/ de 
lo habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Se siente bien consigo mismo (Disfunción personal). Mucho más / Mucho menos/ de lo 
habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Tiene buena relación con su familia (Disfunción familiar). Mucho mejor / Mucho peor de lo 
habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Tiene buena relación con sus amigos (Disfunción social). Mucho mejor / Mucho peor de lo 
habitual (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Se siente en paz con el mundo (Paz/Perdón). Mucho más / Mucho menos/ de lo habitual (0 1 2 
3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Se siente capaz de seguir adelante (Esperanza). Mucho más / Mucho menos/ de lo habitual (0 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
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Indique, el que mayor malestar le produzca, interfiriendo en su día a día 
(evitación/temor): (evolución entre sesiones) 
1. Situación/actividad (que evitas o te producen malestar) Nada/ Muchísimo (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
2. Conducta (que evitas hacer o te producen malestar) Nada/ Muchísimo (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
3. Pensamiento/imagen (que te vienen a la cabeza y producen malestar) Nada/ Muchísimo (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
4. Sentimiento/emoción (que aparecen y te producen malestar) Nada/ Muchísimo (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
5. Sensación física (que aparecen y te producen malestar) Nada/ Muchísimo (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
Indique en qué medida: (evolución entre sesiones) 
1. La pérdida sufrida interfiere con la evolución normal de su día a día. Nada/ Mucho (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
2. Piensa que ha mejorado desde el comienzo del tratamiento. Nada/ Mucho (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
3. ¿Ha notado algún cambio desde que comenzó el tratamiento? (pensamientos, conductas, sentimientos, sensaciones): 
Tras la sesión de hoy, indique: (eficacia de la sesión) 
1. Basándose en cómo se siente en este momento, indique: 
 Su estado de ánimo. Muy animado/ Muy desanimado (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Su nivel de tristeza. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Su nivel de ansiedad. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 Esperanza en la recuperación. Nada/ Muchísima (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10) 
 
(Negativo) Problemas detectados  de cara a la elaboración del duelo: 
(Positivo) Recursos y pequeños avances de cara a la elaboración del duelo: 
 
 
Próxima cita:       /       /         .Tareas recomendadas para la próxima sesión: 
 
